B) REINTERVENCIONES
POR FACTORES INFLAMATORIOS
O PERITONITIS POSTOPERATORIA

Puede ser muy evidente, con sintomas claros, dolor agudo,
contractura abdominal, etc.; pero a veces se presenta en forma
mas solapada, sobre todo en la actualidad, después del uso y
abuso de los antibidticos que enmascaran los cuadros, lo mismo
que el uso de los sedantes y tranquilizantes.

Hoy es excepcional la septicemia peritoneal de los antiguos
autores, con hipertermia brusca, taquicardia, balonamiento del
vientre, vomitos, constipacidon, disnea, enfriamiento periférico,
con muerte en 36 horas, en hipotermia y euforia, en pleno co-
nocimiento. Se ve mas frecuentemente la peritonitis progresiva,
tan bien descrita por Gosset con el nombre de ‘‘peritonitis a
colibacilo después de histerectomia subtotal por fibroma”. Al ter-
cer dia el enfermo esta constipado con balonamiento de vientre,
temperatura alta y pulso acelerado. Si se ha dejado drenaje,
sale por él una serosidad abundante. Luego aparecen los vomi-
tos, el agravamiento de los sintomas y del estado general, con
muerte al quinto dia con el enfermo en hipotermia. Dentro de
este cuadro se encuentra la peritonitis biliar postoperatoria, la
peritonitis progresiva de vecindad por celulitis, sobre todo des-
pués de operaciones sobre el colon, y que puede aparecer entre
10 y 12 dias, aun después de la intervencion. Estas peritonitis
postoperatorias se observan hoy menos frecuentemente por el
perfeccionamiento de la técnica, del equilibrio humoral y del uso
de los antibioticos. Clavel, en su capitulo de reintervencion por
peritonitis, hace un resumen admirable de la evolucién histérica
de la peritonitis postoperatoria, estudiando los distintos cuadros
peritoneales y los progresos a través de las épocas. El periodo
antiséptico, el aséptico, los guantes de goma, etc., a los que van
unidos los nombres de Lister, Pasteur, Terrier, Gosset, el me-
joramiento de la técnica operatoria para evitar la infeccion en-
doégena, y el perfeccionamiento de la higiene y la asepsia para
combatir la infeccion exdgena, y por altimo, el descubrimiento
de los antibio6ticos, lo que llama Clavel “el periodo de la peri-
tonitis enmascarada por el uso de los antibidticos”. Son cua-
dros con sintomatologia poco clara, en un postoperatorio que
no marcha normalmente; hay ligera elevacién de la tempera-
tura, no hay vomitos ni distension abdominal, sobre todo si el
enfermo esti con sonda de aspiracion; puede haber o no ligera
taquicardia. Asi se llega a los diez dias, en que se produce una
agravacion brusca por ruptura de un absceso y una peritonitis
difusa.

— 41 —



El cirujano debe vigilar atentamente la evolucion operato-
ria para descartar estos cuadros, dando verdadero valor a estos
sintomas, en un postoperatorio que no evoluciona como se de-
searia. Clavel insiste en la auscultacion del abdomen, maniobra
poco utilizada por los cirujanos, y que este mismo autor la des-
taca en la evolucion del postoperatorio normal:

Primer dia: silencio.

Segundo dia: el intestino delgado envia gases al intestino
grueso.

Tercer dia: el intestino grueso expulsa gases por el ano.

Los signos radiologicos son superponibles a estos resultados
de la auscultacion.

La radiologia tiene gran importancia, sobre todo en los cua-
dros dudosos, mostrando la presencia del ileo regional, tan bien
descrito por del Campo; la presencia de gases o de liquidos in-
traperitoneales. Actualmente se esta utilizando un meétodo radio-
logico de mayor rapidez, con la aplicacion de otras sustancias
de contraste, como ser el hipaque, con lo que prontamente se
obtienen datos de valor para el diagnostico y tratamiento con-
siguientes.

Profilaxis de la peritonitis postoperatoria.— Debo manifes-
tar que se basa en lo ya dicho en el transcurso del capitulo;
el respeto riguroso de la asepsia, la buena anestesia, tecnica qui-
rurgica cuidadosa, sin dilaceracion y tracciones viscerales, buena
sintesis de la pared, estudio y equilibrio del estado humoral, y
el uso adecuado de los antibioticos correspondientes.

Tratamiento de la peritonitis postoperatoria.— Debe ser la
intervencion de urgencia, una vez instaladas las medidas habi-
tuales de reanimacion, del shock y del equilibrio humoral: trans-
fusiones, sueros, oxigenacion, sonda de aspiracion, etc. El tra-
tamiento quirirgico dependera de la forma de peritonitis: el
drenaje, la aspiracion continua, la antibioterapia intraperitoneal
a la manera de del Campo, la ileostomia y aspiracion, y si hay
superficies desperitonizadas, las plegaduras a la manera de Noble
o Chilo.

C) REINTERVENCIONES
POR FACTORES MECANICOS
U OCLUSION POSTOPERATORIA

Este capitulo del relato, no me corresponde estudiarlo en de-
talle por haber sido tema oficial en el XIV Congreso Uruguayo
de Cirugia del afio anterior, tratado ampliamente por mi condis-
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cipulo y amigo el Dr. M. Karlen, al que se agrega la contribu-
cion radiolégica del Dr. Capandeguy, destacando los modernos
métodos de exploracion radiolégica, y las contribuciones de los
colaboradores de la escuela del extinto Prof. Larghero, a quien
evoco con emocion, en recuerdo de su trayectoria cientifica tan
brillante y de la amistad que nos habia ligado durante tan-
tos anos.

También debo destacar los nombres de Prat, del Campo y
de Larghero, en nuestro pais, y el de Uriburu, en la Argentina,
relator del tema en el XXXI Congreso Argentino, y también al
Dr. J. A. Ferreira, los que han contribuido con aportes mag-
nificos.

Pasaremos revista brevemente a algunos conceptos tomados
del relato de Karlen. Destaca la conveniencia, segun Iovanovich,
de distinguir los ileos inmediatos que sobrevienen durante los
cinco primeros dias, los precoces entre el quinto y el décimo dia,
y los retardados entre el décimo y el vigésimo dias. Las causas
funcionales predominan en los dos primeros grupos, mientras que
las mecanicas lo hacen en el tercer grupo.

Karlen dice: “dicho de otro modo, las causas mecanicas se
hacen mas frecuentes a medida que nos alejamos del acto opera-
torio”. Larghero ha llamado la atencion sobre el concepto erréneo
que se tiene del ileo postoperatorio, y dice que el limite extremo,
horario que separa la distension fisiolégica postoperatoria de la
oclusion verdadera, serian las 72 horas, y afirma que el ileo pa-
ralitico postoperatorio no so6lo es raro, ‘“sino que es un mito”, y
que pasados esos plazos, un paciente que tiene distension abdo-
minal con ausencia de evacuacién intestinal, con sonda de aspi-
racion bien colocada, debe ser preparado para operar o reoperar
de inmediato. Karlen dice que esta afirmacion aunque parezca
algo rotunda, tiene una finalidad constructiva. Nosotros creemos
que el ileo paralitico existe, el ileo paralitico se ve con frecuen-
cia; pero la vigilancia del enfermo debe ser muy atenta, para no
pasar por alto una causa mecanica. Este capitulo de la oclusion
intestinal postoperatoria esta muy ligado a lo tratado anterior-
mente sobre la peritonitis postoperatoria, pues hay muchos ileos
que son el reflejo de la contaminacion peritoneal, por maniobras
intraperitoneales intempestivas, dilaceracion del peritoneo, dehis-
cencia de suturas, lo que lleva a oclusion intestinal, ileo parali-
tico, o inhibicion intestinal postoperatoria, siempre provocadas
por una causa y que puede pasar de un ileo dinamico a uno
mecanico, porque las barreras de proteccion de esos focos ais-
lados de infeccion se organizan, lo que destaca Karlen diciendo
“que se ha constituido un complejo lesional traumatico opera-
torio, agresion quimica o infeccion por el contenido intestinal,
inhibicion de la motilidad, creaci6n de barreras organicas, que
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constituyen la oclusiéon mecanica. De esta manera se pasa de
un ileo dinamico por etapas sucesivas a un ileo mecanico”.

No debo extenderme mas en este aspecto, por lo ya mani-
festado anteriormente. No creo que pueda agregarse nada a lo
tratado por Karlen en su relato del tema.

INDICACIONES PARTICULARES
CIRUGIA GASTRICA

Complicaciones hemorragicas.— Se ven ahora menos frecuen-
temente que antes, por el mejoramiento de los procedimientos
técnicos y la preparacion pre y postoperatoria a las que ya nos
hemos referido. Sugasti recopila datos estadisticos muy impor-
tantes, como los de Cames, con 3.000 gastrectomias y ninglun
caso de hemorragia postoperatoria; la de Gutman, con 3.747 in-
tervenciones y 12 hemorragias mortales; y la de Wilkins, Rogers
y Staehly, con 14.324 gastrectomias tomadas de varias estadisti-
cas, con el 1% de complicaciones hemorragicas y una mortali-
dad del 10%.

En la experiencia del Servicio del Dr. Carlos Forrisi, desde
el ano 1940 y en la mia —hospitalaria y privada— de las cuales
no puedo dar cifras exactas, pero que seguramente abarcan va-
rios centenares de casos, no hemos tenido que reintervenir nin-
gun enfermo por hemorragia postoperatoria. Las hemorragias
pueden ser precoces y tardias en su aparicion, y dentro de ellas
intracavitarias y extracavitarias, constituyendo un hemoperito-
neo. Tixier y Clavel consideran: 1°9) la naturaleza de la lesion,
siendo las ulceras duodenales las que presentan mas complicacio-
nes hemorragicas postoperatorias por su mayor vascularizacion;
29) predisposicion del enfermo, sobre todo por el momento en que
se realiza la intervencidon primitiva, la que debe hacerse en los
periodos de calma, por la gastritis presente y su vascularizacion
consiguiente. La misma causa es producida por la estenosis pi-
lérica y la retencion gastrica, debiendo, en estos ultimos casos,
hacer la intubacién previamente al acto operatorio, para dismi-
nuir las complicaciones; 3°) naturaleza de la intervencion prac-
ticada. Sugasti sefiala que en el tiempo en que Tixier y Clavel
publicaron su libro, se hacia mucho la gastroenterostomia, la que,
dejando la lesién original, podia producir en el postoperatorio la
hemorragia. Lo mismo puede decirse de las diversas técnicas de
reseccion-exclusion (Bancroft y Finsterer) en las que hay que
dejar la ulceracion “in situ” por las dificultades operatorias.
También puede suceder en los casos en que se haga una vagoto-
mia con gastroenterostomia u otra derivacion, lo que lleva, dice
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Sugasti, ‘“a una rapida curacion, siendo esta la causa por la que
no se hace mencion especial de esta complicacion en las publi-
caciones”.

Pero si se hace alguno de estos procedimientos e interven-
ciones por hemorragia en ulcus duodenales que no se extirpan,
se debe completar con la duodenotomia y la ligadura del vaso
sangrante en plena ulceracion. Fuera de estas causas generales
de la produccion de hemorragia postoperatoria, debemos estudiar
las causas locales, que pueden producir hemorragias intracavita-
rias y extracavitarias por hemoperitoneo. Las intracavitarias se
ponen de manifiesto, por lo general, por la sonda gastrica deja-
da en permanencia, como una medida de seguridad, y de la que
somos muy partidarios, para evitar la sensacion de plenitud
gastrica y los vomitos consiguientes en el caso de que no se la
hubiera colocado. La persistencia de la hemorragia por la sonda,
unida a los sintomas con repercusion en el estado general, obli-
gan a la reintervencion. Las causas de esta hemorragia se deben,
por lo general, a una falla en la linea de sutura, aflojamiento del
surget, desunion del material de sutura, etc., y son frecuentemen-
te tardias. No voy a enumerar las distintas técnicas propuestas
para la sutura; cada cirujano tiene sus preferencias; dos o tres
planos, a la manera de Christman, utilizacion o no de clamps,
la sutura previa de los vasos de la submucosa gastrica o ye-
yunal; ni tampoco los procedimientos de anastomosis, Polya,
Hoffmeister-Finsterer, pre o retrocolica que, por otra parte,
Wilkins y colaboradores ya citados, en su numerosa estadistica
llegan a la conclusion de que ‘“ninguno de estos procedimientos
tiene relacion con la produccion de la hemorragia postoperato-
ria”. Nosotros utilizamos los clamps elasticos de Finochietto, la
ligadura previa de los vasos mas visibles de la submucosa gastri-
ca y yeyunal, surget a puntos muy juntos, puntos de Schmieden
en la sutura anterior reforzada con dos o tres puntos de hilo de
algodoén, como lo vimos realizar a Ricardo Finochietto.

Pueden haber hemorragias por infeccion secundaria de la
linea de sutura, que por lo general, son raras y tardias; lo mis-
mo que por caida de escara, y las producidas por gastritis, pues
al suprimir el antro en la gastrectomia, se elimina una posible
causa originaria de hemorragia. No succdia asi en la época en
que se hacia la gastroenterostomia como operacion de eleccion.
En estos casos de gastritis, la anastomosis con clamps puede ser
peligrosa por la presion del instrumento que puede lesionar la
mucosa gastrica hipertrofiada y hacerla sangrar. Nos ha pasado,
en una oportunidad reciente, en que en las primeras 24 horas
de la gastrectomia por ulcera gastrica de la pequefa curva, vino
sangre por la sonda de aspiracion, aunque sin repercusion sobre
el estado general, y que cedio rapidamente con los lavados gas-
tricos.
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Sugasti también cita la posibilidad, aunque rara, de la 1l-
cera péptica marginal precoz, haciendo referencia a una obser-
vacion de De Bakey, que tuvo que reintervenir a un enfermo
a los once dias por esa causa.

Otra causa de hemorragia gastrica es la que se ha sefalado
en estos ultimos afios, y son las hemorragias gastroduodenales
por stress operatorio, consecutivas a intervenciones realizadas en
otros territorios, y las que Raul Praderi ha tratado en un trabajo
presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay. Puedo citar
aqui una observacion de un enfermo de 65 afios de edad, operado
por un hematoma extradural, al que se le dio cortisona para
disminuir el edema cerebral. Cuando estaba en recuperacion,
hace una hematemesis y melenas de gran intensidad que lleva-
ron el enfermo a la muerte sin poder hacerle nada.

Hemorragias intraperitoneales o hemoperitoneo.— Pueden
ser por distintas causas; por lo general por escape de una li-
gadura de un pediculo; la hemorragia puede ser mas o menos
importante, sobre todo la producida a nivel de la arteria coro-
naria. Finochietto llama la atencion de las hemorragias produ-
cidas a nivel del bazo por traumatismo de éste, durante las ma-
niobras operatorias; es lo que él llama ‘‘el valvazo esplénico”.
Puede también lesionarse la cola del pancreas, en la cirugia gastri-
ca ampliada, donde hay necesidad de resecar parte o toda la cola
del pancreas, debiéndose realizar la hemostasis muy meticulosa
del munon. En la cirugia de las hernias hiatales de esofago,
también pueden producirse hemorragias por lesion de vasos dia-
fragmaticos que pasan inadvertidas en el momento operatorio,
lo que puede obligar a una reintervencion, lo mismo que en las
vagotomias o en la operacion de Nissen con gastroplegadura y
gastrofijacion del estomago.

Profilaxis.— La profilaxis de estos accidentes debe hacerse
con la buena técnica operatoria, ligaduras cuidadosas, suturas
prolijas, evitar las maniobras bruscas e intempestivas.

Tratamiento.— Por lo general las hemorragias pequefias o
medianas intracavitarias, ceden, como lo hemos senalado ante-
riormente, con el tratamiento meédico: lavado de estomago con
suero o con percloruro de hierro, y ultimamente se ha utilizado,
aconsejado por Wangensteen, el enfriamiento gastrico, que él lo
realiza con un baldén y un aparato especial de enfriamiento, pu-
diéndose recurrir, en ausencia de eso, a los simples lavados de
agua helada y salada. No tenemcs experiencia en este proce-
dimiento del enfriamiento. Ante una hemorragia gastroduode-
nal postoperatoria de importancia, ya sea intra o extracavitaria,
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y que no ceda con estos procedimientos, debe realizarse una
reintervencion inmediata, previa reanimacion del enfermo, con
buena anestesia y reaperatura de la incision. Si hay sitio en el
estobmago remanente, se debe hacer una gastrostomia y aspira-
cion cuidadosa del contenido gastrico, coagulos, para un examen
minucioso de la linea de sutura, en la que se pueden colocar li-
gaduras en vasos visibles que sangran, reforzar dichas suturas
—o hacerlas nuevamente—. Puede también, si se han usado
clamps, sangrar el sitio donde estuvieron éstos colocados por
desgarro mucoso, el que se puede suturar aunque en ese mo-
mento no sangre. En el caso de que la gastrectomia hubiera
sido muy amplia y no haya lugar para la gastrostomia, hay que
reabrir la linea anterior de sutura y proceder en consecuencia.
Puede haber quedado otra lesion que se paso por alto en la pri-
mera intervencion; puede no encontrarse ningn punto que san-
gra; se debe reforzar la linea de sutura y mismo realizar una
nueva gastrectomia: en los casos de gastritis ercsiva hemorra-
gica, se puede hacer la vagotomia, gastrectomia mas amplia y
hasta llegar a la gastrectomia total si fuera necesario. Si la
hemorragia fuera extracavitaria, la reintervencion debe ser ex-
ploratoria, hacer la ligadura de los pediculos que sangran, esple-
nectomia si hubiera herida de bazo, explorar la cola del pancreas,
si se hubiera resecado, etc.

REINTERVENCIONES POR PERITONITTS

Clavel describe distintos tipos: 1°) La peritonitis por perfo-
racion, que aparece bruscamente y con sintomas ruidosos, dolor
agudo, contractura, etc., y que puede deberse a la perforacion
de una ulcera dejada “in situ”, en una reseccidon-exclusion, por
una dehiscencia en el sitio de la sutura gastroyeyunal, o una
falla en el munon duodenal. La reintervencion en estos casos
se impone por si misma, no habiendo dudas en el diagnostico.
29) Las peritonitis localizadas o difusas, sin perforacion previa,
son frecuentemente producidas por inoculacion séptica del peri-
toneo, en el transcurso de la intervencion, sobre todo en la ci-
rugia del cancer gastrico. Aqui la sintomatologia es menos evi-
dente. 39) Las peritonitis localizadas por desunion progresiva de
una sutura gastrica o duodenal. Por lo general se producen en
gastrectomias dificiles, con cierre de murfiones duodenales labo-
riosos, o en Uulceras muy altas de la pequena curva, de cierre
dificultoso, en tejidos friables y en gastrectomias totales. Pueden
producirse por estas causas abscesos o fistulas que estudiaremos
aparte. Los abscesos, por lo general, son abscesos subfrénicos,
derechos o izquierdos. Marshall dice que la localizacion mas fre-
cuente es la zona subhepatica, lo que resulta de una “fuga del
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munon duodenal”. Estos abscesos se trataran por el drenaje, ya
sea por via transpleural resecando la 122 costilla, segun la téc-
nica de Oschner, o por una incision subcostal para los abscesos
subhepaticos.

Fistulas.— Merecen una mencion aparte. Pueden producirse
a nivel de la sutura gastroyeyunal, donde son mas raras por la
buena vascularizacion de los tejidos anastomosados; a nivel de
la sutura esofagoyeyunal en las gastrectomias totales, por las di-
ficultades bien conocidas de las suturas sobre eso6fago, lo mismo
que en la gastrectomia subtotal ampliada, por ulcus muy alto
o cancer. En estos casos se puede producir el esfacelo por no
haber respetado la correcta vascularizacion del estdmago, a nivel
de la curvatura mayor, por ligadura de los vasos cortos, sobre
todo si se ha hecho esplenectomia, o por ligadura de los vasos
provenientes de la coronaria estomaquica. Debo citar una obser-
vacion de Pifieyria Saavedra, con eliminacion, por via intestinal,
de un segmento gastrico; en la discusion de la comunicacion,
Chiffiet relata la necrosis del lébulo izquierdo del higado, por
una anomalia de la coronaria. En los casos que haya dudas en
cuanto a la irrigacion de este tipo de intervencidn, Finochietto
aconseja dejar siempre un drenaje subfrénico, ‘“que puede ser
salvador”. al demostrar, entre el tercero y el noveno dia, la sa-
lida del liquido pardusco o biiioso, o coloreado, si por la sonda
de aspiracion se inyecto alguna sustancia colorante. Con esto,
dice Finochietto, no se precisa mas para indicar la reinterven-
cion inmediata, reabrir la incision, examinar el muriéon para com-
probar la perforacion. En un caso tuvo éxito, con la invagina-
cion del sector esfacelado; y en otro, con la reseccion de esta
zona esfacelada, con seccion del asa eferente y confeccion de
una anastomosis en Y; y si no, hacer una nueva gastrectomia.
La yeyunostomia, dice Finochietto, en estos casos, es un recurso
inoperante.

Las fistulas son mas frecuentes a nivel del munéon duodenal,
por varias causas: defecto técnico del cirujano en la sutura, o
por dificultades del cierre de un munén duodenal dificil, en ul-
ceras adheridas al pancreas, de laboriosa diseccion, o ulceras
muy bajas, muy proximas al colédoco, y también cuando hay
tension en el mufion duodenal, en el llamado sindrome del asa
aferente.

Las fistulas duodenales son mas frecuentes, pero menos que
antiguamente, en que no se le daba importancia a detalles fun-
damentales. Gueullette dice: “el dia en que se comprendié me-
jor el rol de los desequilibrios humorales secundarios en la falta
de cicatrizacion, el problema cambi6é enteramente, pues la gra-
vedad de la fistula duodenal se debe exclusivamente a su re-
percusion sobre el estado general”. En nuestro pais han hecho
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estudios sobre el problema los profesores del Campo, Chifflet,
Cendan, Otero y Piquinela, este altimo en un relato muy com-
pleto sobre cirugia duodenal, al XIII Congreso Uruguayo de
Cirugia.

Las fistulas duodenales pueden ser terminales, que son mas
frecuentes, o laterales, mas raras y mucho mas graves (hasta el
63% de mortalidad en estadisticas extranjeras). La dehiscencia
duodenal y su consecuencia, la fistula, puede ser de aparicion
tardia, lo que sale de nuestro tema, o de aparicion precoz, entre
los diez y quince dias de la intervencion, y cuyo hecho funda-
mental es, como dice Cendan, ‘“la dehiscencia del asa diverticu-
lar, constituida por duodeno y porcion aferente de la primera asa
yeyunal”. Y estudia los diversos factores de su produccion: el
ileo duodenal funcional postoperatorio: el paciente siente mo-
lestias, sensacion de tension, dolores, sobre todo, dice Cendan,
en la fosa lumbar derecha, en el punto costomuscular. No viene
bilis por la sonda de aspiracion, o en los vomitos. Estos sinto-
mas ponen de manifiesto una hipertension duodenal, que puede
terminar en una dehiscencia, y si se agrega a ello, segin Cendan,
factores inflamatorios o procesos infecciosos de vecindad, o fac-
tores mecanicos obstructivos, que para del Campo tienen tres
sitios de eleccion: 19) la pinza aorticomesentérica; 29) el angu-
lo duodenoyeyunal; y 39) el asa aferente, con todas sus variacio-
nes, edema, mala suspension, acodamiento, asa muy corta. Payne
dice: ‘“el principio de un asa aferente corta es sabio, pero el asa
no debe ser demasiado corta”. También interviene como causa
el asa larga, la compresion precolonica, la hernia de Petersen,
epiploitis, etc. Chifflet, estudiando la anastomosis gastroyeyunal,
distingue dos sistemas: uno de progresion alimenticia, constituido
por estomago y asa eferente; y otro diverticular de naturaleza
enzimatica, constituido por el duodeno y asa aferente, los que
necesitan un funcionamiento armonico, para conducir a la nor-
malidad, y como comenta Chifflet, “esta incoordinacion funcional
que los hace llegar a destiempo, es la causa mas importante de
los trastornos del postoperatorio inmediato”.

En la prevencion de las fistulas gastricas o duodenales de la
cirugia gastrica, debe tenerse en cuenta, como dice Piquinela,
los procesos inflamatorios existentes, sobre todo cuando tiene que
intervenirse en condiciones de urgencia, con tejidos edematosos
sangrantes que hacen dificultosas las suturas y la correcta uti-
lizacién de éstas, para hacer un cierre hermético del mufién duo-
denal, el que nunca debe estar desvascularizado.

Del Campo demostro, en 1925, la riqueza de la circulacion
duodenal, y dice, por lo tanto, que el factor vascular es menos
importante como causa Unica, pero si a él se agrega un estado
general deficiente, o el shock prolongado, puede producirse la
dehiscencia.
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Gueullette dice que las fistulas duodenales se producen por
la mala calidad de los tejidos, y también por una falta en la
tactica operatoria del cirujano, que no supo tener en cuenta esas
alteraciones parietales y que, conocer esas causas, es ya preve-
nirlas. Avlon y Ellis dicen que las dehiscencias por factores
locales son precoces, en cambio por factores generales son pos-
teriores.

Nosotros hacemos el cierre del munon duodenal en dos pla-
nos totales, de ida y vuelta: un plano seroseroso y la fijacion al
peritcneo pancreatico que nos parece importante, pero debiendo
tener cuidado en la sutura de no tomar la glandula. EIl cirujano
debe estar alerta en el postoperatorio de un operado gastrico,
recordando los elementos esenciales de diagnostico de la hiper-
tension del asa aferente, destacados por del Campo: 1°) ausen-
cia de bilis en el liquido extraido del estomago; 29) conservacion
del transito intestinal; 39) distensién abdominal, dolor, defensa
parietal anterior y de region lumbar derecha, Douglas indoloro
y signos radioldgicos con presencia de gases en el colon y, en
alguin caso, se ha podido visualizar el asa aferente, sintomas que
permiten al cirujano, hacer el diagnodstico en la etapa previa a
la perforacién, y proceder en consecuencia. En un cierre duode-
nal dificil, si hay duda en la calidad de los tejidos, debe dejarse
un drenaje de goma, en la proximidad, nunca en contacto con
el mufion duodenal, para tener la seguridad de un avenamiento
al exterior si se produce la dehiscencia. No me corresponde
hablar aqui de las distintas técnicas (Nissen, Lahey, Bath) para
el cierre del munoén duodenal dificil. En la imposibilidad de este
cierre, por la calidad de los tejidos, por la vecindad del pediculo
hepatico, o en la duda, Welch aconseja hacer el cierre parcial
del munon y dejar un pequeno tubo o una sonda de Nélaton en
el duodeno, la que se lleva al exterior por contraabertura. Y le
agrega una doble yeyunostomia para la aspiracion, evitando la
distension gastrica por la proximal y la reposicion de los liquidos
por la distal, conducta en la cual no estan de acuerdo todos los
cirujanos.

Segun Welch, esa conducta debe ser utilizada como ultimo
recurso, pues puede seguir un postoperatorio tormentoso. Miqueo
Narancio, en nuestro medio, se ha ocupado del tema, aconsejan-
do, para los casos dificiles, la duodenostomia que, segun él, tiene
todas las ventajas y ningin inconveniente.

No se debe hacer aspiracion por el tubo de la duodenosto-
mmia. El Dr. Néstor Turco, en una comunicacion personal, me
manifesté que en su Servicio, en los casos de mufones duode-
nales dificiles, le agregaban una colecistostomia para evitar la
hipertension duodenal, por el escurrimiento biliar al exterior.
El tratamiento de la dehiscencia del munon, y de la obstruccion
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del asa aferente, varian segun las circunstancias. Si los sintomas
son agudos y bruscos, la reintervencion se plantea urgentemente,
teniendo muy en cuenta, para el diagnoéstico, los signos que el
Dr. del Campo ha destacado y hemos citado anteriormente. Si
hay la sospecha de un absceso subhepatico, debe intervenirse.
Chifflet aconseja una incisién subcostal, derecha, a la altura de
la onceava costilla. Otros autores prefieren reabrir la incision,
y deslizar un clamps hacia la cara inferior del higado para eva-
cuar la coleccion e instalar la aspiracién. Si hay una obstruccion
del asa aferente, es necesaria una intervencion que normalice el
funcionamiento del asa diverticular. Piquinela dice que la bus-
queda de las causas de la obstruccion es facil si asientan a nivel
del asa yeyunal; y mas dificultosa si esta en el angulo duode-
noyeyunal o en la tercera porcion del duodeno.

Las reintervenciones pueden ser: correccién de procesos ex-
traviscerales, torsion, angulacion, debiendo actuar sobre el in-
testino obstruido; se puede realizar una enteroanastomosis muy
proxima a la neoboca, como lo aconseja Steinberg; duodenoye-
yunostomia, si el obstaculo esta en la raiz del mesenterio. La
reseccion de la neoboca, como lo aconseja Chifflet, siempre que
el estado general del enfermo lo permita, y por ultimo la trans-
formacion del Billroth II, en Pean-Billroth, o las operaciones de
Heinle o de Soupault, cuyo estudio no me corresponde.

Bstablecida la fistula duodenal, se puede distinguir, como lo
hace Gueullette, dos grupos: las pequenas fistulas, desprovistas
de gravedad y que curan espontaneamente teniendo el cuidado de
la proteccion de la piel, y la fistula duodenal grande, con reper-
cusion general por la enorme pérdida de liquidos que llevan a
una deshidratacién masiva, con desmejoramiento progresivo y
rapido del enfermo, por pérdidas de cloro sanguineo, desequili-
brio nitrogenado, hipoproteinemia, desequilibrio electrolitico.

El tratamiento es esencialmente médico, y reproduzco aqui
la frase, tan grafica, de Gueullette: “el cirujano bidlogo ha reem-
plazado aqui al cirujano plomero”. Debe hacerse la reposicion
del equilibrio humoral hidrosalino: hidratacién, transfusiones, re-
posicién de clorurcs, potasio, proteinas, vitaminoterapia. Hay que
tratar de disminuir la pérdida duodenal y la protecciéon de la
pared, lo que se consigue por la aspiracién continua, ya acon-
sejada por Nario en nuestro pais en 1917, directamente con la
aspiracion eléctrica o recurriendo a diversos artificios de acuerdo
al orificio fistuloso. La proteccién de la piel se consigue, ademas
de la aspiracién, con el uso de pomadas inertes a base de alu-
minio, que se adhieren e impermeabilizan la piel. Se ha acon-
sejado el uso de la placenta humana fresca en el trayecto fistu-
loso, con buenos resultados, seglin algunos autores, como Loyarte
y Casiraghi. La hemos utilizado en dos oportunidades, con un
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éxito favorable en una pequena fistula, y en la otra, muy gran-
de, no nos dio resultado. Para disminuir las secreciones se utiliza
la atropina, insulina y los anticolinérgicos. Frente al fracaso de
todos estos métodos, se plantea la posibilidad de una intervencion
que no debe hacerse ni demasiado pronto, ni demasiado tarde.

Gueullette aconseja la yeyunostomia como operacion salva-
dora, establecida a 30 cm. del angulo duodenoyeyunal. La ali-
mentacion con regimenes especiales, y la introduccion por la
sonda de los liquidos extraidos del duodeno, pueden recuperar
al enfermo. La duodenoyeyunostomia, segiin el mismo autor, es
una operacion shockante y de excepcion. Para realizar solamen-
te después de un estudio radiolégico que demuestre una este-
nosis del asa aferente o duodenal baja. En cuanto a las fistulas
laterales, como consecuencia de otras intervenciones (biliares,
renales, etc.), plantean el mismo problema: la reposicion del
estado general, que puede ser resuelto, en parte, si se consigue
pasar una sonda hasta el yeyuno, lo que es dificil, o si no,
hacer como aconseja Mainetti, una gastroenterostomia marginal,
de Lahey, y exclusion pilérica, con simple ligadura del estomago
por encima del piloro, con anestesia local, lo que es una ventaja
por el estado general del enfermo, o, si éste lo permite, una gas-
trectomia, procedimientos que hacen la derivacion de los alimen-
tos disminuyendo las secreciones, a lo que se le agrega el uso
de los anticolinérgicos, como lo aconseja Trinca en la contribu-
cion al relato de Piquinela.

Debo citar una observacion del Servicio del Dr. Forrisi, ope-
rado en la guardia por el Dr. Belzarena, por una herida de arma
blanca del hipocondrio derecho, con lesiones de estomago, yeyuno
y pancreas, las que fueron suturadas; a los diez dias del postope-
ratorio hizo una fistula duodenal, se le pas6 la sonda de Cantor,
y se le restituian por ella las secreciones del orificio fistuloso, y
se le colocoé placenta fresca en éste. El enfermo curd sin nece-
sidad de una reintervencion.

REINTERVENCIONES
POR COMPLICACIONES BILIOPANCREATICAS
EN CIRUGIA GASTRICA

Por lo general estas lesiones pueden suceder durante las ma-
niobras de liberacion del duodeno, en las ulceras de la segunda
porcion y vecinas al pediculo hepatico, y de muy dificil disec-
cion, en las que el cirujano debe proceder con cautela para evitar
dichas lesiones, y, si se producen, solucionarlas en el mismo acto
operatorio, lo que evita una reintervencion. Dentro de estas le-
siones podemos citar las heridas del colédoco y su estenosis por
ligadura, las lesiones de los canales pancreaticos en el segmento
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terminal, sobre todo el canal de Santorini, y hasta la desinser-
cion de la papila de Vater. Cualquiera de estos accidentes, no
tratados correctamente en el mismo acto operatorio, pueden lle-
var a un desastre, con la peritonitis consiguiente, o en los casos
mas favorables, se establece una fistula. Finsterer admite la po-
sibilidad de una fistulizacion secundaria, por caida de escara en
un colédoco que ha sido muy disecado o comprimido por una
ligadura de vecindad. Ante la duda, durante la intervencion, se
debe hacer una correcta exploracion de las vias biliares y pan-
creaticas, recurriendo como maniobra preventiva, a lo aconsejado
por Lahey, es decir, colocando tubo en T de rama larga en el
colédoco, y también recurriendo a la colangiografia operatoria.
No voy a repetir aqui lo que manifesté a propoésito de las fis-
tulas duodenales y su prevenciéon. En cuanto al tratamiento de
estas lesiones, entraria dentro de las reintervenciones en cirugia
biliar y pancreatica, donde las estudiaremos con mas detalle.

Atonia y distension gdstrica postoperatoria.— Segun Gueul-
lette, son de observacion banal en el curso de las operaciones
abdominales, y sobre todo en los gastrectomizados, a los que si
se examinara bajo pantalla radioscopica al segundo o tercer dia
postoperatorio, se estaria sorprendido de la presencia de un nivel
liquido con distension gaseosa, y, sin embargo, estos operados
no sienten ninguna molestia. En alguna ocasion, sobre todo en
enfermos ansiosos o nerviosos, estos sintomas pueden tener enti-
dad, dando malestares intensos, vomitos, que pueden hacer pen-
sar en un obstaculo mecanico; entra en orden con la sonda de
aspiracion, lavado de estomago, antiespasmodicos y sedantes.
Hago estas acotaciones, no porque este sindrome requiera una
reintervencion, sino para no caer en el error de atribuir
una atonia y distension gastrica por edema de la neoboca a
una causa mecanica, que nos lleve al error de hacer una rein-
tervencion innecesaria. Gueullette hace un capitulo especial de
la dilatacion aguda de estomago, diciendo ‘‘que los jovenes ciru-
janos no conocen las inquietudes que conocieron nuestros abuelos
ante la aparicion brusca de una dilataciéon brusca de estémago
en un operado reciente’’; se ignora, dice él, que hace treinta afos
no mas, se observaba este accidente grave y a veces fatal.

Hay cirujanos que practican una gastrostomia previa en in-
tervenciones en que se desea evitar la distension gastrica, como
ser, en la esofagogastrostomia, donde, ademas, la sonda sirve
para la alimentacion. Turco es partidario de esta conducta. En
cirugia pediatrica, en que la sonda nasogastrica no es bien tole-
rada por los lactantes, y ante la imposibilidad de la intubacion,
se aconseja, como lo hace Randolph, el recurrir a la gastrosto-
mia para drenar el estomago por mas de dos dias; él recurre a
la gastrostomia de Stamm.
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Sindrome de Dumping.— Quiero citar este sindrome que ha
sido estudiado en nuestro pais por el Prof. del Campo, que en
su trabajo pasa revista a las distintas hipdtesis de su produccién
para demostrar, dice, “el desacierto que reina en la literatura”.
Hipotesis mecanica, hiperglicemia, vagotonia, yeyunitis, gastri-
tis, etc. Describe el sindrome precoz y el tardio. Nos interesa
el sindrome precoz, que puede presentarse desde los primeros
dias del postoperatorio, e inmediato a la ingestiéon de alimentos,
distension epigastrica, tendencia, a veces, al desvanecimiento, re-
gurgitaciones y vomitos biliosos, pero no de alimentos y, mien-
tras dura el cuadro, impcsibilidad de ingerir alimentos, acom-
panandose de pérdida de peso, fatiga y desmejoramiento rapido
del estado general. Los datos radioldgicos, por lo general, son
negativos. Para del Campo, el relleno del estomago por inges-
tion de alimentos, impediria, en algunos casos, la evacuacion del
asa aferente, la que recién lo haria después de evacuado el es-
tomago, lo que esta demostrado por la aparicion del vomito bi-
lioso y la sensaciéon de la crisis dolorosa al disminuir la tension
del asa aferente. Del Campo propone la duodeno o yeyunoye-
yunostomia como tratamiento de este sindrome. En su trabajo
de 1950 publica dos observaciones exitosas, citando algunas obser-
vaciones extranjeras en apoyo de su conducta. Nosotros, siguien-
do sus directivas, hemos operado un enfermo con un sindrome
de Dumping precoz, el que rapidamente iba a la desnutricion con
grandes crisis dolorosas, al que se le habia hecho una gastrec-
tomia subtotal, Polya transmesocolica. Reintervenimos a nuestro
enfermo y encontramos un duodeno dilatado, un yeyuno conges-
tionado y algiin ganglio mesentérico. Se le hace una yeyunoyeyu-
nostomia laterolateral que mejora espectacularmente el enfermo,
quien desde entonces no ha tenido mas trastornos. No me co-
rresponde analizar aqui otros sindromes postgastrectomias, como
ser la anemia, ni los trastornos metabodlicos y de nutricién que
corresponden al llamado sindrome de Lambling, ni tampoco las
fistulas gastroyeyunocolicas y el ulcus péptico, por salir de los
limites del tema, ya que, por lo general, son de aparicion tardia.

REINTERVENCIONES EN CIRUGIA BILIAR

Este tema sera objeto de una Mesa Redonda, en el XVI
Congreso Urugnayo de Cirugia del afio proximo, por lo que no
me ocuparé en detalle de un capitulo tan extenso y de tanta
importancia.

Hemorragias.— Los perfeccionamientos de la técnica y la
buena anestesia, hacen que las hemorragias producidas durante



las intervenciones en cirugia biliar. sean men s frecuentes. Su-
gasti, en su relato, cita la estadistica de Aronsson. en Suecia.
que, en un total de 9.548 intervenciones, encuentra 17 casos de
muerte; y la del Servicio de Larghero, sobre 8.665 interven-
ciones en cirugia abdominal, encuentra un caso de hemorragia
postcolecistectomia, que curd con la reintervencion. Las hemo-
rragias postcolecistectomias pueden producirse al nivel del lecho
hepatico, por lo general por defectos operatorios, brusquedad en
las maniobras de desprendimiento de la vesicula, falta de ligadu-
ra de los vasos del lecho o de los bordes del peritoneo. Sugasti
insiste, y estamos muy de acuerdo, que en los casos dificiles de
separacion de la vesicula se debe recurrir a las técnicas de Dela-
geniere o Pribram, dejando el techo vesicular adherido al lecho
hepatico, haciendo la hemostasis de los bordes del peritoneo con
ligadura o electrocoagulacion. Se puede, de esta manera, llegar
a la zona donde la vesicula esta separada del lecho, y seccionarla
transversalmente para continuar la diseccion, ligando la cistica
y el cistico sin peligros. Nario y Finochietto han divulgado los
detalles de esta técnica en sendas publicaciones.

La otra causa de hemorragia postoperatoria, es la falla de
la ligadura de la cistica, o deslizamiento de ella; por lo general
es precoz, pero a veces, se ha sefalado por algunos autores, la
hemorragia al octavo dia de la intervencion, lo que hace supo-
ner una caida de escara de los vasos cisticos. La no ligadura de
pequenos canales biliares que desembocan en el lecho hepatico,
puede dar una acumulacion de liquidos hepaticos, que llega a
ser importante y requerir una intervencion, sobre todo si se le
agrega la infeccion con supuracion, lo gue nos sucedié en una
oportunidad, en un enfermo con una taquicardia paroxistica y
con una hemorragia postoperatoria que se pudo controlar por
medios médicos; hizo un hematoma supurado que requirié una
reintervencion para drenarlo. Sugasti sefiala como otra causa
de hemorragia y que puede pasar inadvertida, la lesion del pa-
rénquima hepatico por una valva, en las maniobras de separacion.

No puedo dar con precisiéon los numeros de la estadistica del
Servicio de Cirugia del Dr. Forrisi, donde actuo, pero hay cons-
tancia de una sola observacion de reintervencion en la tarde de
una colecistectomia, y la causa fue por hemorragia de las adhe-
rencias del epiplon a la vesicula, que no se habian ligado y san-
graron posteriormente. Las hemorragias a nivel del colédoco du-
rante su exploraciéon o en la coledocotomia, son raras. Michans
cita un caso de un enfermo que tuvo que reintervenir por hemo-
rragia de arteriolas vecinas al colédoco y no ligadas, durante la
colecistectomia. Velazco Suarez cita dos casos de herida de la
porta, no advertidas en el acto operatorio, y que produjeron la
muerte fulminante de los enfermos al retirarles la mecha
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Profilaxis.— En todas estas complicaciones es la precision
de la técnica operatoria, suavidad en las maniobras, y la pru-
dencia en los casos dificiles de diseccion laboriosa, donde, aun-
que no somos sistematicos, hacemos siempre como lo aconseja
Ricardo Finochietto, la colecistectomia de¢ fondo a cuello, no va-
cilando en abrir la vesicula para tener una mejor orientacion.
La hemostasia cuidadosa con hilos irreabsorbibles, evitar la co-
locacion de pinzas a ciegas y tener muy en cuenta la posibili-
dad de anomalias en la disposicion de los elementos del pediculo
hepatico. En el preoperatorio se debe hacer el estudio de la
coagulabilidad sanguinea, retraccion del coagulo, tiempo de pro-
trombina, y la utilizaciéon de la vitamira K para prevenir los
accidentes, sobre todo en la presencia de ictericia. Producida la
hemorragia, por lo general precoz, y que se manifiesta por el
drenaje, y los sintomas caracteristicos de repercusion sobre el
estado general, debe procederse a la reintervencion, previa reani-
macion. Con anestesia general se reabre la incisién, y se explora
buscando la causa de la hemorragia (lecho hepatico, cistico, co-
lédoco, etc.). Encontrado el vaso que sangra, se procede a su
ligadura y, en el caso de no poder visualizarlo, se debe recurrir
a la compresion del pediculo hepatico en el hiato de Winslow
para poder examinar la region operatoria en mejores condicio-
nes. Si la hemorragia es en el lecho hepatico, sutura simple,
0 mejor, sutura sobre gasa hemostatica (gelfoam, espongostan, u
otro material similar), o si no el taponamiento apretado con gasa,
en el caso de hemorragia en napa.

Hemobilia postoperatoria.— Es la hemorragia de la via bi-
liar principal y que se pone de manifiesto por el drenaje cole-
dociano si se ha colocado éste, o si no por las vias digestivas.
El término “hemobilia” fue propuesto por Sandblom en un ar-
ticulo publicado en “Surgery” en 1948, y después de esa fecha
se han hecho diversas publicaciones, debiendo en nuestro pais
destacar la de Larghero y colaboradores que se refieren a hemo-
bilia postraumatica, y sobre el mismo tema, una publicacién de
Halliburton y Manrique, en la Argentina. Valls y Arruti, en
nuestro pais, y Dechamps y Baila, en la Argentina, han publi-
cado relatos importantes sobre la hemobilia fuera de las causas
traumaticas, ocupandose de los posibles origenes de estas hemo-
rragias intracanaliculares, que pueden ser precoces o tardias, de
poca intensidad, lo que es mas frecuente, y debidas a explora-
ciones instrumentales, o graves y masivas, como las que relata
Valls. No voy a citar estas causas, de las que los autores citados
hacen un estudio completo, mencionando rapidamente que pue-
den producirse por accion mecanica del tubo de avenamiento
biliar, por accién traumatica de la exploraciéon (exploradores,
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pinzas. sondas. etc.) a lo que se agregaria la infeccion segun
Leger. La papilotomia. sobre todo sin papiloplastia. puede ser
causa de una hemorragia importante; el pasaje del contenido
duodenal hacia la via biliar, favorece la angiocoledocitis como
factor importante en la producciéon de hemorragias, lo que tam-
bién sostiene Larghero, para explicar algunas hemobilias trau-
maticas.

Nosotros no tenemos ninguna observaciéon de esta complica-
cion. Entre las hemobilias tardias, en las que no entran ninguna
de las causas mencionadas anteriormente, Sugasti relata dos ob-
servaciones de Tejerina, en las que el tubo en T, provocd, por
decuibito, una erosion de la arteria gastroduodenal al mes de
la primera intervencion, obligando a una reintervencion de ur-
gencia, con ligadura de la arteria y evolucion favorable de los
enfermos.

La hemobilia traumatica, bien estudiada por Larghero y
Halliburton, tiene siempre como antecedentes un traumatismo,
como agente causal, la presencia de una hemorragia digestiva,
y la comprobacién, en la operacién o en la necropsia, de sangre
en las vias biliares, o de una cavidad hepatica con sangre y
coagulos. Larghero dice que a la agresion inicial se agrega la
autdlisis hepatica con necrosis y secuestracion de parénquima, a
la que se agrega, como factor importante, la infeccién para pro-
ducir el cuadro descrito. La profilaxis de esta complicacién se
basa en la utilizacion de una técnica cuidadosa, una exploracion
suave de las vias biliares, la hemostasis de los bordes de la
coledocotomia, evitar la dilatacion forzada de la papila, y, si
hay que actuar sobre ésta, recordar lo que decia acertadamente
Soupault: “la papila, érgano minusculo, debe ser abordada con
mecanismo de relojeria”.

El tratamiento.— Estara de acuerdo a la magnitud de la
hemorragia y al momento de su aparicion. La supresion del
tubo en T, dice Sugasti, citando a Moroni, que no es conve-
niente, porque puede exponer al coleperitoneo y su permanencia
puede servir como via de instilacion de lavados con anticoagulan-
tes, antibidticos y colangiografia si fuera necesario. Deschamps
dice “que la casi imposibilidad de poder atribuir la hemobilia
postoperatoria a una determinada patogenia, coloca al cirujano
en una situacién dificil, encontrandose desorientado en la con-
ducta a seguir”. Por lo que propone hacer, frente a una hemo-
bilia, la reposicion de la sangre perdida, antibioticos, tratando
las discrasias sanguineas que estan presentes, la colangiografia
si las condiciones del enfermo lo permiten, para poder retirar el
tubo si hay buen pasaje colédocoduodenal y no hay hipertension
biliar, pues si la hubiera, se debe continuar con el drenaje y
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seguir con el tratamiento médico. No habiendo tenido éxito estas
maniobras, sera necesaria, como dice Deschamps, una reinter-
vencion como ultimo recurso, por ser dificultosa y de grave pro-
nostico. Se debe explorar el higado y las vias biliares, hacer el
control de la hemostasis, investigar la posibilidad de una ulce-
racion arterial y, en ultimo caso, hacer duodenotomia para ex-
plorar la papila, para hacer su hemostasis directa.

De cualquier manera, repetimos, es un cuadro de grave
pronostico.

REINTERVENCIONES
'OR HEMORRAGIA POSTOPERATORIA
EN CIRUGIA DEL HIGADO

Debo citar, en este capitulo, las hemorragias secundarias a
una intervencion por herida de higado, de distinta naturaleza.
También, en este aspecto, con el perfeccionamiento de la anes-
tesia, transfusiones que permiten un amplio abordaje y visua-
lizaciéon del higado, mismo hasta por toracolaparotomia si fuera
necesario, hacen posible el correcto tratamiento: sutura hermé-
tica sobre epiplon o gasas hemostaticas, o en la imposibilidad de
realizarla, el taponamiento con gasas hemostaticas, eliminando
los taponamientos un poco a ciegas que se hacian antiguamente.
Estos adelantos han evitado las hemorragias postoperatorias y el
escurrimiento biliar con la peritonitis consiguiente y, por lo mis-
mo, la necesidad de una reintervencion urgente. Sugasti analiza
estadisticas de la Segunda Guerra Mundial, sehalando un des-
censo de la mortalidad de un 60% a un 10%, con una morbi-
lidad de 44%, atribuyendo este indice favorable, mas “a los
avances meédicos generales de la época, que a una técnica espe-
cial en el tratam‘ento de dichas heridas”. Si se llega a hacer
una reintervencion, previa reanimacion, buena anestesia, amplio
abordaje, exploracion y tratamiento correcto de las lesiones exis-
tentes.

En nuestra experiencia de trece anos de cirugia de urgencia,
en las numerosas heridas hepaticas tratadas, no tuvimos nunca
que hacer ninguna reintervencion. Con los estudios modernos
de la segmentacion hepatica, sobre todo los de Couinaud, se
han abierto nuevos caminos, permitiendo extirpaciones de 106-
bulos hepaticos, sobre todo el izquierdo, por neoplasias, quistes
hidaticos, etc., intervenciones a veces dificultosas que pueden
sangrar en el postoperatorio y requerir una reintervencion. Lo
mismo podria decir de las operaciones de tipo Longmire o de
Soupault, de derivacion intrahepatica.
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En cuanto a la puncion hepatica para biopsia, o para colan-
giografia transparietohepatica, pueden provocar hemorragias; de
esta altima no tenemos experiencia por no haberse practicado
en el medio en que acluamos.

En cuanto a las punciones de higado realizadas en el Servi-
cio de Medicina del Dr. Pascale, no ha tenido ningun inconve-
niente. Herrera Ramos y colaboradores, en un trabajo publicado
recientemente, en 2.008 punciones hepaticas, tienen sélo 4 acci-
dentes por hemorragia de mediana intersidad, que no requirie-
ron ninguna intervencion quirurgica. Se citan, sin embargo,
casos en la literatura de reintervenciones de urgencia por hemo-
rragia o por coleperitoneo.

REINTERVENCIONLES
POR PERITONITIS POSTOPERATORIAS
LN CIRUGIA DXL HIGAPO

Lo que se ve mas frecuentemente es la acumulacion subhe-
patica de liquido (sangre, coagulos, bilis) después de la cirugia
de la vesicula y vias biliares. Glenn dice que del 7 al 10% de
los operados hacen acumulacion de liquidos. La bilis produce
una peritonitis quimica, con permeacion vascular, salida de plas-
ma y aumento de la coleccion subhepatica, sobre todo en los
casos donde no se haya dejado drenaje de seguridad. El volu-
men del liquido acumulado, puede no manifestarse clinicamente
por ser pequeno, si es mayor puede dar fiebre, dolores locali-
zados, defensa, etc. La infeccion sobreagregada producira un
absceso que habra que drenar. La aparicion de estos abscesos
puede demorar algunos dias, o mas tiempo. Se pueden encon-
trar, fuera de la region subhepatica. en los espacios subfrénicos;
Faxon dice que casi la mitad de los abscesos se hacen siempre
en el espacio subfrénico derecho, que no se drena sistematica-
mente como la region subhepatica. Los abscesos subhepaticos y
subfrénicos izquierdos son menos frecuentes. Nos hemos referido
en lo que antecade a colecciones localizadas, pero también puede
haber situaciones mas graves, por abertura de abscesos a la ca-
vidad peritoneal, o hacerse una peritonitis biliar, por un cistico
mal ligado, en la coledocotomia y drenaje con tubo en T mal
colocado, u obturado, o por una fistula duodenal producida en
la diseccion de un pediculo dificil y no identificada en el acto
operatorio, lo mismo que una herida de colédoco o hepaticos.

Todas estas situaciones crean un cuadro grave, con una mor-
talidad del 50%, segun Bell y Warden, con sintomas ruidosos
donde la intervencion se plantea sin dilaciones. A veces los sig-
nos peritoneales se desarrollan gradualmente, a las 24 6 48 horas

— 59 —



de la operacion. Segun Bartlett y Carter, los mecanismos que
intervienen en la peritonitis biliar no son bien conocidos, pues
a veces hay gran acumulacién de liquido intraperitoneal, sin pro-
ducir signos llamativos y, a pesar de estudios muy intensos, no
hay acuerdo general acerca de cual es la importancia de los fac-
tores que ellas analizan: toxicidad de la bilis o sales biliares,
pérdida de liquido, o infecciéon bacteriana. El tratamiento depen-
de del diagnodstico acertado y rapido. Hay que colocar un dre-
naje adecuado, restableciendo el estado general con las medidas
conocidas.

En los casos de abscesos subhepaticos y frénicos se hace el
drenaje de estas colecciones por la via mas accesible. Se evitan
estos accidentes repitiendo lo que hemos dicho: el cuidado ope-
ratorio, la meticulosa peritonizaciéon del lecho vesicular y el dre-
naje de seguridad sistematico.

Fistula biliar.— En la colecistostomia, operacion que hoy en
dia se hace con poca frecuencia, salvo en casos agudos y con
mal estado general, a los pocos dias de la intervencion dismi-
nuye y cesa la salida de bilis. Si continuara saliendo, podria ser
debido a la presencia de un calculo que obstruye el cistico o el
colédoco. Una colangiografia, en estos casos, es demostrativa,
pudiéndose retirar el tubo, sin inconvenientes, o si hubiera
calculos, dejarlo como valvula de escape en el caso de litiasis
coledociana y para que sirva de guia para hacer la colecistec-
tomia. Una fistula biliar total, produce una pérdida de 800 a
1.500 c.c. diarios, lo que ocasiona trastornos nutritivos impor-
tantes, que requieren una intervencion guirurgica para su correc-
cion inmediata. Si ésta no se realiza porque el estado general
del enfermo no lo permite, hay que suministrar bilis por sonda
nasogastrica, que algunos autores han propuesto introducirla por
gastrostomia o yeyunostomia. La pérdida de bilis, después de
una colecistectomia, no es rara; puede deberse a pequenos con-
ductos biliares ignorados, y que queden abiertos en el lecho
vesicular, o a un cistico mal ligado. EIl corrimiento de bilis o
bilirragia, por lo general cede espontineamente, siempre que no
haya obstruccion del colédoco, que puede ser debida a una este-
nosis por ligadura, a una litiasis residual, una odditis, o a una
neoplasia, etc.

Fistula duodenal.— Durante las intervenciones en cirugia bi-
liar, puede establecerse una fistula duodenal. Velazco Suarez,
en una comunicacion a la Academia Argentina de Cirugia, relata
una serie de 11 casos en 3.000 colecistectomias, considerando tres
grupos: 19) consecutivas a operaciones iterativas, para tratar es-
tenosis de la via biliar principal; 2°) consecutivas a reinterven-

— 60 —



ciones por litiasis multiples del colédoco; y 39) las consecutivas
a colecistectomias complicadas en que el duodeno, adherido a la
vesicula o al lecho hepatico, puede ser lesionado en su liberacion,
lesion que pasa inadvertida, o también por caida de una escara
y fistulizacién consecutiva. En estos casos, la maniobra acon-
sejada por Lahey, de entrar al espacio subhepatico, lejos del
pediculo, o la maniobra de Kocher, pueden evitar la herida del
duodeno. Mainetti aconseja, frente a los casos en que haya dudas
sobre la integridad de las suturas en un duodeno, por malos te-
jidos, hacer una gastroenterostomia con exclusion pilérica como
complemento de la intervencion en la via biliar.

Es una complicacion grave por los serios problemas de
desequilibrio humoral que trae aparejada la pérdida de liquido,
necesitandose alimentacion hipercaldrica e hiperproteica, la que
se puede realizar por intubacién nasogastrica. Mainetti dice
que en estas fistulas duodenales laterales, el mejor método es
el catéter fino, arrastrado por un hilo con municion, a través
de la fistula y, en caso de fracaso, la yeyunostomia, unido al
tratamiento local de la fistula, aspiracion continua, proteccion
de la piel, como lo hemos visto en el estudio de las fistulas
duodenales en cirugia gastrica, y si estos procedimientos fraca-
san, dice Mainetti, no debe perderse tiempo en transformar una
fistula duodenal lateral grave, en una terminal, mas benigna,
realizando la gastroenterostomia con exclusion del piloro.

REINTERVENCIONES PE URGENCIA
POR LESIONES DI VIAR BILIARES

Durante las maniobras operatorias, sobre todo en la colecis-
tectomia, pueden lesionarse las vias biliares, que pasando inad-
vertidas, dejan graves secuelas; segun Velazco Suarez, uno de
los cirujanos que tiene mas experiencia en el tema. Se trata
de verdaderos desastres de la cirugia, y segun la expresion de
nuestro malogrado amigo el Dr. Atilio Lasala, una lesion de via
biliar que pasa inadvertida en el acto operatorio, le injerta al
paciente una enfermedad de curso maligno. Velazco Suarez dice
en 1961, en su actuacion de treinta y siete afos, ha tratado 55
pacientes con estas lesiones quirurgicas, con un total de 110 ope-
raciones plasticas, sefialando que algunos de sus pacientes han
tenido que sufrir hasta diez reintervenciones en el curso de va-
rios anos, muchas veces seguidas de fracasos, llegando a la apa-
ricion de la cirrosis colostatica hepatoesplénica, y a las cirrosis
xantomatosas estudiadas en nuestro pais por los profesores del
Campo y Varela Fuentes. Entre las causas de las heridas de
vias biliares se encuentran las dificultades operatorias por inex-
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periencia del cirujano, anomalias de vias biliares bastante fre-
cuentes, sobre todo por abocamiento directo del cistico, lesiones
inflamatorias, que cambian la anatomia normal de la region, so-
bre todo como lo sefiala Sanchez Zinny, en las colecistectomias
de vesiculas previamente colecistostomizadas. Ligaduras mal
colocadas, a veces por traccidon excesiva de la vesicula, lo que
acoda el hepatocolédoco, etc. Las lesiones pueden ser minimas,
a veces una simple puncion, que provoca una bilirragia si hay
hipertension biliar, heridas laterales en canales biliares, de facil
reparacion, y otras veces las lesiones son mas importantes y
graves, como seccion total de los canales, y hasta reseccion de
un sector. Es muy diferente el pronoéstico, lo vuelvo a repetir,
si estas lesiones son observadas en el acto operatorio, donde
pueden ser reparadas de inmediato, no dejando secuela, o pasar
desapercibidas, donde la situacion cambia fundamentalmente.
La profilaxis de estas lesiones es lo que he venido repitiendo
en el transcurso de este relato: cuidado de la técnica operato-
ria, buena visualizacién, manicbra de Kocher, etc. Lahey dice
“que se debe operar mucho, antes de considerar que se opera
bien” y, a veces, la misma confianza es la que provoca estas
situaciones. Tenemos por norma, ante la menor dificultad ope-
ratoria, y si no se observa bien el pediculo, hacer la colecis-
tectomia de fondo a cuello, menos elegante, pero mas segura.
En los casos mas dificiles, hacemos la colecistectomia a la ma-
nera de Delageniere o Pribram, y mismo en los casos agudos,
con mal estado general, la colecistostomia que puede evitar un
desastre. La prolija revisaciéon del campo operatorio antes del
cierre, para observar si hay algun escape biliar, es imprescin-
dible. No me corresponde a mi el tratamiento de esta compli-
cacion operatoria y su correccién inmediata; debo ocuparme de
las reintervenciones en el caso de que estas lesiones hayan pa-
sado inadvertidas y puedan crear un problema urgente en ciertos
casos, con agravamiento del estado general y de nutricion.
Segun Del Valle, “la tnica manera que el enfermo pueda
curar en forma radical, es no reoperarlo antes de los sesenta
dias” para que disminuya la infiltracion y la fragilidad de los
tejidos. Como plan operatorio, ante una reintervencion de ur-
gencia, que vuelvo a repetir es excepcional, debe hacerse una
incisiéon amplia, con buena anestesia, para visualizar bien el
hiliohepatico, y hacer un reconocimiento cuidadoso de las lesio-
nes recurriendo, si es necesario, a la colangiografia para la lo-
calizacion de las vias biliares lesionadas. Se debe investigar los
cabos seccionados. haciendo la anastomosis términoterminal, co-
mo lo aconsejan Lahey y Cattel, dejando un tubo de Kehr por
una coledocotomia inferior a la sutura, si es posible, y si no
por el sitio de la misma sutura. Esta seria la conducta ideal;
si no fuera posible, se deberia realizar la anastomosis biliodi-
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gestiva colédoco o hepatoduodenostomia y, si esto tampoco
fuera posible, la hepatoyeyunostomia en Y, o la operacion de
Longmire. Este punto no me corresponde tratarlo en detalle.

A veces no se puede realizar, en la reintervencion, por di-
ficultades técnicas, mal estado del enfermo, o prolongacion del
acto operatorio, el plan definitivo; en ese caso, se debe investi-
gar el cabo proximal del conducto seccionado y avenarlo al ex-
terior, para, en un segundo acto operatorio, realizar el trata-
miento correcto en mejores condiciones. Tampoco puedo entrar
en detalles sobre este punto.

De nuestra estadistica puedo citar un caso personal de heri-
da de vias biliares en una colecistectomia muy facil, de cuello
a fondo, que al seccionar el cistico, nos dimos cuenta que era
el colédoco; la vesicula se implantaba casi directamente en él.
Se hizo la sutura cabo a cabo sin dificultades, colocando un
tubo en T; hizo un postoperatorio sin incidentes, la colangio-
grafia de control demostrd, o un doble colédoco o posiblemente
una confluencia muy baja de los hepaticos, estando la vesicula
implantada directamente en el hepatico derecho. La otra obser-
vacion es una joven, a la que un cirujano del Servicio le hizo
una colecistectomia de cuello a fondo sin dificultades, pero con
un postoperatorio con dolores y bilirragia, que se atribuy6 a un
escape de ligadura del cistico y que cesé espontaneamente.

Desde entonces la enferma tuvo episodios dolorosos, con fie-
bre e ictericia; fue intervenida por mi, pensando en la posibili-
dad de una litiasis residual. Fue una intervencién muy labo-
riosa, por las adherencias; al despegar el duodeno se hace una
pequena herida que se sutura en dos planos. Fue sumamente
dificil encontrar el cabo proximal, que se pudo localizar en el
hileohepatico, colocandole una sonda de Nélaton. No se pudo
encontrar el cabo distal y, ante la prolongacion del acto opera-
torio y el estado de la enferma con hemorragias, se termina la
intervencion. Durante la noche hubo que reintervenirla por he-
morragias que mojan la curacion; se pudo hacer solamente un
taponamiento del lecho hepatico sin poder precisar de donde
provenia la sangre; mejoro y salio de este estado con transfu-
siones de sangre fresca.

Después de un postoperatorio accidentado, en gue hizo una
fistula duodenal, fue reintervenida pnr el Dr. Forrisi por un abs-
ceso subfrénico. En otra intervencion se le hizo una gastroen-
terostomia con exclusion del piloro para el tratamiento de la
fistula duodenal, luego una hepatoyeyunostomia, posteriormente
una reseccion del reborde costal por condritis y, por ultimo, ante
la existencia de una fistula, una fistuloyeyunostomia anterior.

Esta ultima intervencion fue realizads en noviembre de 1963,
y desde entonces la enferma ha continuado sin molestias.
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Litiasis residual de colédoco.— Tampoco puedo extenderme
mucho sobre este tema, que sera objeto de una Mesa Redonda
en el Congreso del afio proximo. Ademas, plantea una conducta
de urgencia so6lo en casos especiales. La litiasis del colédoco, que
ya puede ser diagnosticada en el preoperatorio, por la historia,
el examen clinico, el sondeo duodenal, la colecistografia por los
métodos actuales, y en el acto operatorio por la exploracion del
colédoco, y que, de acuerdo a Chifflet, se puede hacer: 1°) su
examen indirecto del interior del colédoco, por colangiografia o
manometria operatoria, procedimientos que, por distintas causas
no los podemos hacer corrientemente y que, segun el mismo
Chifflet, tampoco deben ser sistematicos; 2°9) por examen directo
per maniobras externas al colédoco, es decir, por decolamien-
to duodenopancreatico y una buena visualizacion del colédoco;
3®) por examen directo del interior del colédoco, haciendo una
coledocotomia y su exploracion instrumental (exploradores, be-
niqués, pinzas de distintos tipos, etc.), palpacion sobre estos ins-
trumentos, instilacion de suero a presion; 4°) examen directo
por el duodeno, realizando una duodenotomia, papilotomia, o es-
finteroplastia. No pasaré en detalle todos los procedimientos,
recalcando que se debe hacer una buena exploracion del colédoco
para evitar la litiasis residual que, mismo por el procedimiento
mas seguro, la colangiografia operatoria, divulgada por Mirizzi,
puede pasar desapercibida, aunque en porcentaje minimo.

Del Campo aconseja dejar siempre un drenaje transcistico,
con un pequeno tubo de goma, que retira a los pocos dias, y que
permite hacer una colangiografia postoperatoria y no dejar una
litiasis residual y sus consecuencias. Si comprobamos la presen-
cia de litiasis residual, generalmente hacemos instilaciones de
novocaina al 2%, como lo ha aconsejado Carlos Allende, habien-
do tenido éxito en algunos casos de calculos pequerios. Hemos
utilizado en otra época el método de Pribram con éterparafina,
y el de Negri con gomenol y acido benzilico, pero sin obtener
ningan resultado.

En el caso de que se plantee la intervencion quirurgica, en
la mayoria de las veces, siguiendo a Velazco Suarez, hemos hecho
una coledocotomia minima, guiados por el tubo de Kehr hasta
llegar a su implantacion en el colédoco, pudiendo extraerse los
calculos con las pinzas adecuadas. En algun caso mas dificil,
de enclavamiento de calculos en la papila, hay que hacer una
intervencion mas amplia, liberando las adherencias, movilizando
el duodeno y mismo, haciendo la duodenotomia. En los tres
ultimos casos de litiasis residual, hemos utilizado la pinza de
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Mondet, quien publico un trabajo en la Sociedad de Cirugia
de Buenos Aires, aconsejando una pinza maleable a la que se
le puede dar la angulacion que se desee y que, introducida por
el trayecto que queda al retirar el tubo en T, se puede hacer la
extraccion incruenta del o los calculos residuales. Se puede uti-
lizar la pinza bajo pantalla radioscopica o con el reforzador de
imagenes, introduciendo liquido de contraste, para mayor segu-
ridad. De nuestros tres casos hemos tenido éxito en dos, en los
que se pudo hacer la maniobra con toda facilidad, no asi en el
tercer caso, en que hubo que hacer la reintervencion completa.
La utilizacion de esta pinza debe tenerse muy en cuenta, por-
que su empleo puede evitar una reintervencion y su uso pru-
dente no trae ningan peligro.

Cistico residual.— El munon cistico residual y los sindromes
postcolecistectomia, no entran dentro del marco de este trabajo,
por lo que no hago mas que citarlo, pues no plantean problemas
de reintervencion urgente.

La pancreatitis aguda postoperatoria en cirugia biliar.—
Puede presentarse este cuadro, sobre todo, en las intervenciones
que comprendan la papila, después de una exploracion instru-
mental del colédoco en su parte inferior, lo que puede producir
edema y obstruccion de la papila de Vater. Sanchez Zinny y
Figueroa, sobre 393 operaciones en colédoco inferior y papila,
registran siete casos de pancreatitis postuperatoria grave, de los
cuales cinco mortales. Por eso no se deben prodigar estas explo-
raciones y, si son necesarias, ser muy prudentes en su utilizacion.
Bartlett dice que la via transduodenal directa hasta la papila
de Vater, es mas segura que la manipulacion forzada de esa
zona. La pancreatitis aguda postoperatoria, es la mas frecuente
cuando se utilizaba el tubo en T de rama larga de Cattell, que
llegaba al duodeno a través de la papila, lo que es negado por
este autor. Es una complicacidon muy grave, el diagnostico se
hace por los sintomas generales, el agravamiento del enfermo, la
determinacion de la amilasa. EIl tratamiento debe ser esencial-
mente médico: aspiracion nasogastrica, reposicion del equilibrio
humoral, con liquidos electroélitos, plasma, sangre, anticolinérgi-
cos y Trasilol. Segfin Sanchez Zinny, en estos ultimo afios se
ha aconsejado actuar directamente sobre la papila, realizando
una papilotomia para facilitar la excrecidon pancreatica, y Leger
considera oportuno, en ciertos casos, hacer el drenaje transpapi-
lar del Wirsung. El mismo Sanchez Zinny, en las pancreatitis
agudas, realiza el avenamiento transpapilar a la manera de
Doubilet, pero dice que esta conducta que se realiza en las pan-
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creatitis agudas no operatorias, debe ser motivo de cuidadoso
estudio el extenderla a las pancreatitis agudas postoperatorias.

No puedo extenderme en mas detalles sobre este tema, com-
plicaciones de la papiloplastia, etc.

REINTERVENCIONES
POR QUISTES HIDATICOS DEL HIGADO

Las complicaciones del quiste hidatico del higado son muy
numerosas. Han sido muy bien tratadas en los relatos de Bar-
sabas Rios, Calleri, Casiraghi y Cendan Alfonso, en Congresos
Uruguayos y Argentinos de Cirugia. Como complicaciones que
requieran una intervencion de urgencia, debo citar, en primer
término, las hemorragias que, segun Cendan, son poco frecuen-
tes. En nuestra experiencia pudimos observar dos casos: uno en
1934, siendo Meédico Adjunto del Servicio del Prof. Lamas, en
un enfermo operado de quiste hidatico del higado, que fallecio
con una hemorragia imposible de cohibir con el taponamiento,
y otro, en 1936, en el Hospital de Salto, que cedié ccn el tapo-
namiento. La causa de la hemorragia en los quistes marsupia-
lizados, es la ulceracion de un vaso de la adventicia y, seguin
Cendan, su mecanismo se debe a que los vasos tienen la pared
convertida en adventicia y estdn sometidos a una reacciéon fibro-
plastica, que los mantiene abiertos en el caso de su ulceracion.
Y senala un segundo mecanismo que se observa en los quistes
infectados y supurados, en que los vasos se ulceran producién-
dose la hemorragia.

Cendan sefiala que este mecanismo es mas frecuente en el
quiste hidatico de pulmén que en el de higado. La hemorragia
seria favorecida por el uso del tubo de drenaje rigido que le-
siona la pared. La hemorragia puede presentarse, también, en
los quistes a los cuales se les ha hecho adventicectomias totales
o parciales. El tratamiento de la hemorragia es el taponamiento,
que puede ser doloroso y, al retirarlo, provocar nuevos despren-
dimientos adventiciales, como lo senala Rios en su relato.

Se puede utilizar las gasas hemostaticas (espongostan, gell-
foam, y oxicel, etc.), mantenidas por un taponamiento suave,
ademads de las medidas generales, transfusiones, coagulantes, etc.
Casiraghi, en un caso de hemorragia a repeticion, rellené la
cavidad con trozos de placenta, apoyado por un taponamiento,
obteniendo la curacidon sin inconvenientes. Si el quiste fuera cal-
cificado, Suarez Meléndez y Chifflet acornsejan el desprendimien-
to de los trozos de adventicia calcificados y nuevo taponamiento.
Pero el tratamiento racional, dice Cendan, seria la adventicec-
tomia secundaria, pero se trata de una operacion seria y de gran
riesgo, debiendo hacerse la compresion del pediculo hepético para
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poder controlar la hemorragia durante las maniobras quirargicas.
Las demas complicaciones del quiste hidatico, bilirragia persis-
tente, pasaje al torax, fistulizacion en visceras vecinas, no requie-
ren, por lo general, una conducta de urgencia.

En los quistes, a los que se les ha hecho la adventicecto-
mia total o parcial, puede producirse hemorragia postoperatoria
que requiera una reintervencion de urgencia, en la que habra que
hacer el examen del sitio operatorio, nuevas ligaduras si se pue-
den visualizar los vasos sangrantes, o si no el taponamiento.

REINTERVENCI®ONES EN CIRUGIA PANCREATICA

Durante los ultimos veinte afios el pancreas ha entrado
dentro de la cirugia corriente, por el tratamiento de diversas
afecciones, agudas o cronicas: litiasis, quistes, neoplasias, hiper-
insulinismo, por lo que se describen complicaciones pasibles de
reintervenciones de urgencia.

Hemorragias.— El pancreas es un o6rgano muy irrigado, por
lo que es frecuente la posibilidad de una hemorragia postope-
ratoria. Puede suceder ésta después de una biopsia pancreatica,
que debe hacerse con mucho cuidado, en la duodenopancreatec-
tomia, en los pseudoquistes pancreaticos marsupializados. Sugasti
relata dos casos de Tejerina de hemorragia mortal postoperato-
ria, una de ellas fulminante. También puede presentarse hemo-
rragia en las resecciones pancreaticas por pancreatitis crénica y
después de la formacion de abscesos pancreaticos postoperato-
rios, siendo la infeccion la causa de la ulceracion de un vaso y
la hemorragia consiguiente. Ademas de estos factores causales,
deben senalarse fallas en la técnica o en la tactica quirurgica
(ligaduras ineficaces o suturas que producen necrosis local de
los tejidos). La reintervencion debe ser obligatoria y urgente
en la hemorragia en cualquiera de estas intervenciones, reali-
zando un abordaje directo del foco operatorio, ligadura del vaso
sangrante, o el taponamiento, como ultimo recurso.

Fistulas pancredticas.— Es una complicacion de consecuen-
cias graves, por la gran pérdida de liquidos y electrdlitos, con
la inanicion consiguiente, ademas de las complicaciones locales
por digestion de la piel y los tejidos.

Pueden aparecer por traumatismo pancreatico, después de la
liberacion o el cierre de un munén duodenal dificil, o la disec-
cion de una ulceracion penetrante en el pancreas, en la que se
puede lesionar un canal pancreatico importante, lo mismo que
por lesiones de origen externo (heridas, contusiones, etc.).

Nissen cita casos de lesiones inadvertidas de conductos pan-
creaticos accesorios en las pancreatectomias parciales en cirugia
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esplénica, gastrica, o cdlica ampliadas, debiendo mencionar aqui
las consideraciones que hace el Prof. del Campo, comentando un
trabajo de Otero, de colectomia subtotal, pancreatectomia, con
fistula postoperatoria, y donde pasa revista a las posibilidades de
produccion de esta fistula y la forma de evitarlas. Debo men-
cionar también las fistulas cansecutivas a la marsupializacion de
los pseudoquistes pancreaticos, que trataré aparte.

Establecida y reconocida la fistula pancreatica, su trata-
miento debe ser urgente: reposicion de los liquidos perdidos
para el restablecimiento del equilibrio humoral hidrosalino, pro-
teccion de la piel con pomadas adecuadas, aspiracion continua
por sonda nasogastrica, dieta absoluta, anticolinérgicos e inac-
tivadores de la tripsina pancreatica, y aspiracion del trayecto
fistuloso.

Estos medios tienen éxito en las fistulas de poca intensidad;
tenicndo que proceder a una reintervencion, el cierre de la fis-
tula fracasa por la calidad de los tejidos a suturar; en la mayor
parte de los casos, tratandose de fistulas duodenopancreaticas
laterales, hay que tratarlas como dijimos anteriormente en el
capitulo de fistulas duodenales, por derivacion gastroyeyunal,
gastrectomia de preferencia si el estado general del enfermo lo
permite, o si no gastrcenterostomia con exclusion de piloro, como
conducta de emergencia. El tratamiento ideal seria la implan-
tacion de la fistula en el tubo digestivo, por anastomosis térmi-
noterminal, pancreaticoyeyunal, en Y, a la Roux, con dos o tres
planos de sutura, o la pancreatico términolateral de Puestow.

Los pseudoquistes pancredticos.— Se prodicen como una se-
cuela o complicacion de la pancreatitis aguda, inmediatos a ésta,
o mas tardios. El diagndstico clinico puede ser facil, con sinto-
mas claros como la tumoracion palpable, fiebre y malestar ge-
neral. El estudio radiolégico demuestra la abertura del marco
duodenal y rechazamiento del estomago. Los pseudoquistes pan-
creaticos pueden necesitar una reintervencion de urgencia para
drenarlos y evitar su abertura en peritoneo libre, con la peri-
tonitis consiguiente. La marsupializacion de estos quistes puede
llegar a la constitucion de una fistula pancreatica que deba ne-
cesitar una reintervencion, a veces de urgencia, por el estado
general del enfermo, como lo relataremos en una observacion
personal. Se aconseja en la intervencion de un pseudoquiste pan-
creatico las operaciones de derivacion, cistogastrostomia a través
del estomago, por una gastrostomia, como lo aconseja Juracz, ci-
tandose algunos casos de hemorragia en este procedimiento, o la
cistoduodenostomia para los quistes de la cabeza del pancreas, la
cistoyeyunostomia en Y de Roux.
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Dubilet y Mulhelland, sosteniendo el criterio que todos los
quistes inflamatorios del pancreas tienen por origen el reflujo
de la bilis al canal de Wirsung, secundario a una estenosis ¢
espasmo del Oddi, proponen una esfinterotomia y el drenaje del
quiste a través del Wirsung con un tubo de polietileno, que sale
al exterior a través del duodeno, o por un drenaje de Kehr del
colédoco. La conducta ideal seria la pancreatectomia distal; sale
de nuestro tema el analisis de este procedimiento.

. La marsupializacion del pseudoquiste puede dejar como se-
cuela una fistula con todas sus consecuencias y que puede per-
sistir a pesar del tratamiento general, infiltracion de los esplac-
nicos (Albanese), rellenamiento del trayecto fistuloso con placenta
y el tratamiento general correspondiente.

La fistulografia puede dar datos muy valiosos en esta even-
tualidad. Relato una observacion personal de un paciente de
45 anos, con una pancreatitis aguda hemerragica, sin antece-
dentes patologicos evidentes.

Tratado por el Dr. Pascale, con los medios ya citados, a los
que se agregd el uso de los inactivadores de la tripsina (Trasilol),
salio del cuadro de gravedad inicial, recuperandose y constitu-
yendose un pseudoquiste pancreatico voluminoso, que requirié la
intervencion al mes de la iniciacion de los sintomas de la pan-
creatitis.

La coleccion hacia saliencia en el epipléon gastrohepatico.
Se le hizo un drenaje en ese sitio, saliendo mas de un litro de
liquido; la vesicula y vias biliares eran normales; se colocé un
tubo de drenaje, se constituydé una fistula pancreatica que no
tuvo tendencia a cerrar, pese a la aspiracion y a todos los mé-
todos utilizados en estos casos. Tenia episodios de retencion, con
estado febril, y gran desnutricion. La fistulografia demostré una
cavidad retrogastrlca que comunicaba con el ersung, el que
se visualizaba muy bien, habiendo una kuena evacuacién de la
sustancia de contraste al duodeno, lo gue demostraba la buena
permeabilidad del Oddi. Se reinterviene con el propésito de ha-
cer una extirpacion del quiste y de la porcion distal del pan-
creas, lo que no fue posible por las adherencias, que impidieron
cumplir nuestro proposito. El trayecto fistuloso fue muy facil de
disecar hasta la profundidad, y fue también muy facil hacer su
anastomosis al estomago, por detras de la pequena curva. Se le
hizo una colecistostomia de drenaje comc complemento. El en-
fermo evoluciond bien, pese a una disrupcion parcial de la via
operatoria; se le hizo una colangiografia que demostré la com-
pleta normalidad de las vias biliares y del buen pasaje al duo-
deno. Se retird el tubo de la colecistostomia, cerrando la herida.
Este enfermo tuve en el postoperatorio algunos episodios febri-
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les dolorosos, que no se repitieron mas, estando en la actuali-
dad, a mas de un ano de la intervencidn, sin molestias y con
un excelente estado general.

El Dr. Forrisi me comunicé una observaciéon personal, de
una enferma que intervino, después de un cuadro de pancreati-
tis subaguda, encontrando un pseudoquiste pancreatico supurado,
en el que se observaban en el fondo de la cavidad, vasos de
gran calibre. Esta enferma falleci6 en el postoperatorio inme-
diato, de una hemorragia fulminante. Se le habia hecho sola-
mente el drenaje de la coleccidén supurada.

REINTERVENCIONES DIE URGENCIA
EN CIRUGIA ESPLENICA

Hemorragias.— Es la principal causa de la reintervencion
en cirugia del bazo, como complicacion de la esplenectomia, la
que se ve en la actualidad con mas frecuencia, pues el estudio
de las hemopatias, particularmente el hiperesplenismo primitivo
o secundario, las ha hecho mas comunes.

Algunos autores senalan el 4% de reintervenciones por
hemorragias. Estas pueden deberse a falta de técnica, fallas o
ausencia de ligaduras, y adherencias esplénicas por periespleni-
tis, o desgarros de diafragma, o, lo que es mas grave, la falla
de la ligadura del pediculo del bazo. También puede haber le-
siones del bazo, en intervenciones de otros 6rganos, gastrectomias,
colectomias, y que, si pasan inadvertidas, pueden provocar situa-
ciones graves. Fuera de estas causas, las hemorragias postope-
ratorias pueden deberse a hemorragias en napa de la logia esplé-
nica por descenso del numero de plaquetas. La utilizacion de la
puncion esplénica como diagnostico, o en la esplenoportografia,
puede ocasionar hemorragias y requerir una intervencién de ur-
gencia. La puncién esplénica esta contraindicada en pacientes
con tiempos de protrombina debajo del 60%.

No voy a entrar en detalles de la conducta técnica en la
esplenectomia. Pero quiero destacar que es una intervenciéon
riesgosa y que debe ejecutarse con prudencia. Grey-Turner dice
‘“‘que es una operacion que infunde mas respeto, cuando mayor
es la experiencia del ejecutante”.

Al hacer la liberacion del ligamento gastroesplénico, hay
que tener cuidado de no lesionar la pared del estomago, en la
ligadura de los vasos cortos, y lo mismo que evitar ligar la cola
del pancreas, en el pediculo pancreatico esplénico, lo que pro-
duciria las fistulas gastricas o pancreaticas con su consecuencia.
No olvidar la busqueda de bazos accesorios, como causa de fra-
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caso de la esplenectomia. Finochietto dice “ligar bien, desconfiar
siempre”. Hacer una buena revisaci6on antes de cerrar, lo que
no se aplica s6lo a la esplenectomia, sino a todas las interven-
ciones. Ante el caso de una hemorragia postoperatoria, por trom-
bocitopenia idiopatica, hay que hacer el recuento de las plaque-
tas, administrar corticoides y transfusién de sangre fresca, lo
que puede mejorar el cuadro clinico. Si hay que reintervenir
la hemorragia, por lo general es en napa, en la logia esplénica,
por lo que solamente se puede hacer el taponamiento de dicha
logia,

En las reintervenciones por las otras causas citadas ante-
riormente, se debe proceder como lo hemos aconsejado en el
transcurso del relato, investigando de la mejor manera posible
el vaso sangrante.

También debo hacer referencia a la formacién de un abs-
ceso subfrénico, después de una esplenectomia, por infeccién de
un hematoma de la logia esplénica, lo que necesitara una rein-
tervencidén para evacuarla.

REINTERVENCIONES URGENTES
EN CIRUGIA INTESTINAL

Dentro de la cirugia del yeyunoileon, no hemos encontrado
ninguna observaciéon de hemorragia postoperatoria; en cambio,
son mas frecuentes las fistulas ileales, después de yeyunosto-
mias u otras intervenciones. Puede producirse la fistula en pe-
ritoneo libre, lo que trae por consecuencia una peritonitis con
sus graves repercusiones. Ricardo Finochietto, describe las fistu-
las del delgado en cuatro categorias: 1°) por persistencia del
canal onfalomesentérico; 29 consecutivas a enterostomia qui-
rurgica; 39 postraumaticas, postoperatorias e inflamatorias;
4%) consecutivas a hernias estranguladas. A veces las fistulas,
sobre todo las consecutivas a procesos inflamatorios, se abren
al exterior por intermedio de un absceso, que hay que drenar
primeramente. Cuanto mas alta es la fistula, mayor es la re-
percusion sobre el estado general. El tratamiento es el mismo
que para las otras fistulas de que ya hemos hablado: aspiraciéon
continua, proteccion de la piel, restablecimiento del equilibrio
humoral; combatir la infeccion, la que unida a la hipoprotei-
nemia, distension y la agresividad de los jugos digestivos, hace
la evisceracion inminente, como dice Sanchez Zinny, y conti-
nua, ‘“un problema que no es generalmente facil de resolver, es
el de la oportunidad de reintervenir quirurgicamente, frente a
fistulas yeyunoileales”.
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El examen radiolégico, o fistulografia, puede ser de utilidad
en muchos casos. El tratamiento de la peritonitis difusa produ-
cida en el postoperatorio de la cirugia intestinal, puede suceder
a perforaciones accidentales, pasadas desapercibidas, dehiscencia
de la sutura, trombosis de vasos mesentéricos, lo que requiere la
reintervencion de urgencia para el tratamiento de la lesion y
el drenaje correspondiente.

En los casos de fistulas ileales, Ricardo Finochietto aconse-
ja, en las situaciones en que hay que reintervenir de urgencia
por el mal estado general del enfermo, tratar de equilibrar éste
lo mas rapidamente posible, y efectuar en un primer tiempo,
una anastomosis laterolateral de los dos cabos fistulizados, a
5 cm. de la abertura de la piel, lo que permite una normaliza-
cion parcial del transito intestinal, mejorando el estado general
y la piel. Pocas semanas después se hace el cierre de los cabos
fistulizados. Dice Finochietto que la operacion minima, cierre
de la fistula extra o intraperitoneal, hay que evitarla porque
estd condenado al fracaso, lo mismo que el cierre y la ente-
roanastomosis en un tiempo, lo que es shockante y peligroso.
En el caso de que el estado general lo permita, se debe hacer
la exploracion, la reseccion del asa fistulizada y la enteroanas-
tomosis. Cito una observacion personal de una fistula ileal, con-
secutiva a una apendicectomia laboriosa practicada por otro ciru-
jano, que tuve que reintervenir en dos ocasiones: en la primera
oportunidad fracas6 el cierre del orificic fistuloso, como ya lo
ha senalado Finochietto, por lo que, en otra sesion operatoria,
efectué la reseccion del asa y la anastomosis correspondiente,
conducta que resulté exitosa, curando el enfermo.

REINTERVENCIONES URGENTES
EN CIRUGIA DE COLON Y RECTe

Hemorragias.— Pueden producirse a nivel de la sutura en
las anastomosis del colon; son poco frecuentes, de poca entidad
y, por lo general, no requieren una reintervencion. Son mas
frecuentes las hemorragias provenientes de las zonas de deco-
lamiento extensas del colon y recto, sobre todo en las colecto-
mias ampliadas y en la reseccion abddminoperineal del recto,
en el decolamiento presacro y en la zona perineal, donde debe
ponerse especial cuidado en hacer una buena hemostasis, y una
buena peritonizacion recurriendo a distintos métodos para lograr
el recubrimiento de la superficie cruenta, en la cirugia del colon,
con drenajes aspirativos para algunos cirujanos y el taponamien-
to de la logia rectal en la abdominoperineal.
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Puede también producirse una hemorragia intraperitoneal en
el caso de un pediculo mal ligado o en la falla de la ligadura
de pediculos del mesocolon. La apariciéon de los sintomas clasi-
cos de la hemorragia, taquicardia, palidez, caida de presion, etc.,
alertaran al cirujano sobre la presencia de una hemorragia
postoperatoria, para proceder a la reintervencion si es necesa-
rio, haciendo una exploracion de la zona operatoria, investi-
gando los pediculos y las zonas cruentas, y procediendo como
corresponde.

Por lo general, son operaciones cruentas, en las que hay
que reponer el volumen sanguineo perdido y, como dice Turell:
“‘agregar un monto adicicnal de sangre por encima del total per-
dido, por la posibilidad de la aparicion de un cuadro de shock
incipiente, que llevara a una exploracion innecesaria”. ‘La sep-
sis —agrega Turell— puede considerarse como el factor etiolo-
gico del colapso vascular.” Las complicaciones mas frecuentes
de la cirugia coldnica son las peritonitis, las fistulas y el ileo.
Las peritonitis son la causa mayor de muerte en la cirugia de
colon, a veces por activacion de un proceso patolégico preexis-
tente (colitis ulcerosa), o por lesiones inadvertidas, sobre todo en
vias urinarias. La peritonitis por desuniéon o fuga en resecciones
y anastomosis, se presenta a veces inmediatamente a la inter-
vencion y otras veces varios dias después de ella. Se observan
los sintomas clasicos de la peritonitis, taquicardia, hipertermia,
dolores abdominales, defensa, shock, etc. Los signos radioldgicos
demostrando el hemoperitoneo, a veces, el ileo regional, etc.

Se trata de peritonitis de muy grave pronoéstico. Estas pe-
ritonitis pueden estar localizadas formando abscesos, en vecindad
de las anastomosis que pueden drenarse al exterior, o abrirse al
interior del intestino, o también producirse abscesos pelvianos y
subfrénicos. La profilaxis de estas complicaciones, comienza en
el preoperatorio, con la buena preparacion del enfermo: trans-
fusiones, balance electrolitico, antibidticos (sulfatalidina, neomi-
cina, etc.) para evitar la enterocolitis postoperatoria, segin Hed-
berg y Welch. La decompresion intestinal por sonda instalada
antes de la operacion y mantenida en el postoperatorio; algunos
cirujanos aconsejan la gastrostomia con el mismo fin; las colos-
tomias de derivacion se utilizan, sobre todo, en los casos en que
haya dudas respecto a la anastomosis o a la posibilidad de este-
nosis. Algunos cirujanos utilizan la sonda rectal llevada hasta
por encima del sitio de la anastomosis, lo que otros desaconse-
jan, y otros cirujanos preconizan la dilataciéon forzada del ano o
las esfinterotomias.

Durante el acto operatorio la tactica y técnica operatorias
mas perfectas posible: proteccion de los bordes de la incision,
instalacion de drenajes adecuados, etc. Si la reintervencion se
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impone, Hedberg y Welch, ya citados, dicen que “la decision
para operar suele ser mas dificil que la propia operacion”.
Se debe hacer la exploracion cuidadosa, con buena aspiracion,
lavado peritoneal con precaucion para no difundir la infeccion,
y proceder en consecuencia.

El uso de los antibidticos de amplio espectro, por via pa-
renteral, sobre todo el cloramfenicol que, segin Cohn es el mejor
antibiotico de accion topica con la kanamicina, aunque parecen
haber originado paros respiratorios. Si la anastomosis se hubie-
ra desunido, se debe exteriorizar y, en caso contrario, colocar
mechas y drenes que aislen el foco y vuelquen el contenido al
exterior. Otras veces se puede hacer el cierre de la dehiscencia,
lo que obliga a realizar una colostomia de derivacion. Repitien-
do lo que dicen los autores citados, el postoperatorio de esos
pacientes puede ser muy tormentoso, aunque, a pesar de su
gravedad, pueden recuperarse. Los abscesos intraperitoneales de
vecindad, que deben drenarse, crean dificultades por las adhe-
rencias de las asas intestinales y el peligro de su desgarramiento.
Los abscesos pelvianos o subfrénicos, responden, por lo general,
a los métodos conservadores, de lo contrario, los pelvianos pue-
den drenarse a través de la pared del recto, o por via vaginal
en la mujer, y los subfrénicos por las vias conocidas y ya citadas.

Fistulas fecales.— Se pueden producir por una falla de la
sutura en las anastomosis y también cuando se coloca un dren
en contacto de ella, lo que no debe hacerse nunca. Segun la
estadistica de Hedberg, hay un 3% de fistulas en 400 reseccio-
nes por anastomosis. Si las fistulas son pequeiias y no hay este-
nosis distal e inflamatoria persistente, tienen tendencia a cerrar
espontaneamente. Si las fistulas son mas grandes, pueden per-
sistir y hacer necesario el tratamiento quirurgico.

Si permanecen mas de seis semanas después del acto ope-
ratorio primitivo, se aconseja hacer colostomia de derivacidn,
como primer tiempo, con lo que a veces se logra la curacidn;
y, en caso contrario, la reseccion y nueva anastomosis. Las fis-
tulas ureterales y vesicales plantean problemas especiales, los
que hay que resolver, por lo general, con la cooperacion del
urologo, por lo que no entra en el tema.

REINTERVENCIONES EN COLOSTOMIAS
Estas pueden dar complicaciones postoperatorias que, segun
Cendan, pueden ser inmediatas, en las que distingue: 19) perito-
nitis por contaminacion operatoria, suturas incorrectas; 29) obs-

truccién por errores en la confeccion del espolon, torsiones, mala
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ordenacion del asa; 39) evisceracion, la que se evita con la su-
tura de la brecha peritoneal y de la piel; 49) desprendimiento
por maniobras intempestivas de exploracion, distension gaseosa,
formando generalmente un flemoén pioestercoraceo; 59) necrosis
del asa por mala irrigacion, compresion, la que puede llevar al
desprendimiento y a la peritonitis; 69) infeccion, abscesos, fle-
mones, ulceraciones; 7°) hemorragias por hemostasis incomple-
tas, polipos, etc.

Las complicaciones alejadas no me corresponde analizarlas,
aunque debo citar aqui las complicaciones del cierre de la co-
lostomia que puede presentarse, seguin Cendan, y ser: abscesos,
flemones, fistula estercoracea, estenosis. eventracion y, sobre
todo, las complicaciones por el uso del enter6tomo en la seccidon
del espolon si se ha confeccionado éste, y se quiere hacer el
cierre extraperitoneal. Entre estas complicaciones se han citado
hemorragias, necrosis, lesion de un asa delgada y hasta lesiones
del uréter, todas causas que obligan a una reintervencion de
urgencia para el tratamiento adecuado en cada caso particular.

REINTERVENCIONES URGENTES POSTAPENDICECTOMIA

Este tema fue objeto de un relato en el XIII Congreso Uru-
guayo de Cirugia, por el Dr. I. Hojman, de San Carlos, y un
correlato del Dr. J. Mautone (h.), los que hacen un estudio com-
pleto, por lo que no quiero entrar en repeticiones.

La complicacion mas frecuente es la hemorragia y Sugasti,
en su relato, destaca el hecho de que se haga poca mencion de
esta complicacion y de las comunicaciones sobre ella, siendo la
apendicectomia, al parecer, la intervencion que mas se complica
de hemorragia. En una encuesta que hizo a todos los socios de
la Asociacion Argentina de Cirugia, aparecen treinta casos de he-
morragia postapendicectomia. En la mayoria de los casos este
accidente sucede por una falla en la técnica, sobre todo teniendo
en cuenta que es una intervencion que se realiza por cirujanos
que recién comienzan su aprendizaje, a pesar de que puede suce-
der en manos d= técnicos muy capaces y entrenados. En nuestra
casuistica no tenemos ninguna reintervencion por hemorragia;
solamente una observacion de clientela privada, que tuvo un
postoperatorio algo accidentado después de una apendicectomia
sin dificultades; dolores, fiebre, ligera anemia, hicieron sospe-
char una hemorragia discreta que no plante6 la posibilidad de
una reintervencion, termino haciendo un absceso que fue dre-
nado quirirgicamente. Se trataba de un hematoma intraperito-
neal, infectado secundariamente.
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Las hemorragias pueden ser precoces: la mayor parte de
ellas por fallas en la ligadura del meso, o tardias, en las que a
la hemorragia se agrega la infeccidon, que reagrava la hemo-
rragia, llegdndose a situaciones tan graves como las que cita
Sugasti en dos observaciones de Fletcher que obligaron a hacer
la compresion previa de la aorta por incision transrrectal iz-
quierda y poder asi abordar el foco de hemorragia. Se trataba
de ulceraciones de la arteria iliaca externa, lo que obligd a su
ligadura, curando posteriormente los enfermos. Antiguamente se
han citado casos de ulceracion de la arteria iliaca externa, por
decubito, provocado por el tubo de drenaje, colocado por la inci-
sion de Mc Burney al Douglas, conducta que no se debe seguir
nunca. Conoci una observacion, en el ano 1935 en el Hospital
de Salto, en que se procedio de la manera citada, falleciendo el
enfermo de una hemorragia fulm‘nante en el postoperatorio.

En cambio, las reintervenciones por ileo postapendicectomia,
por distintas causas, son mas frecuentes. Tampoco debo referir-
me a ellas por haber sido tratadas en el relato de Karlen el
ano pasado.

Hecho el diagnostico de hemorragia postoperatoria, la rein-
tervencion se impone con urgencia, sobre todo si el diagnostico
es evidente. Otras veces, si es dudoso, se pone a prueba el cri-
terio y la decision del cirujano, para el planteamiento de la
reintervencion.

REINTERVENCIONES EN CIRUGIA GINICOLOGHICA

Hemorragias— Son frecuentes en cirugia ginecologica por
la irrigacion de los organos pélvicos, muy vascularizados; las
venas son de paredes delgadas y se pueden desgarrar con faci-
lidad y, ademas, su disposicion en pediculos, de los que pueden
escapar las ligaduras. La vascularizacion pelviana, estd aumen-
tada, segun Ulfelder y Green, por la presencia de inflamacion,
tumores o embarazo, indicaciones mas frecuentes de la cirugia
pélvica y, por lo tanto, en ellas, deben observarse con mas cui-
dado las medidas para prevenir la hemorragia postoperatoria.
Welsey, citado por Sugasti, distingue las hemorragias inmedia-
tas o tempranas, de las retardadas o tardias. Las hemorragias
precoces son debidas, en su mayoria, a deslizamiento de ligadu-
ras de pediculos, o por venas que sangran en el postoperatorio,
después del levantamiento de la tension. Las hemorragias post-
operatorias, en cirugia ginecologica, pueden manifestarse por via
vaginal en los casos de histerectomias totales o por decorticacion,
en las que se deja drenaje vaginal y se canalizan al exterior.

— 76 —



Las hemorragias discretas, a veces, pueden producirse en for-
ma lenta, lo que da lugar a un hematocele, consistiendo en una
mezcla de sintomas oclusivos y de peritonitis, que contribuyen
a hacer mas confuso el cuadro. En el caso de hematocele una
puncion del Douglas, hara el diagnostico y nos orientara a to-
mar una decision operatoria. La falla de la ligadura del pediculo
puede presentarse en las histerectomias subtotales, en las totales,
en las ampliadas con grandes vaciamientos pelvianos (Wertheim,
Meigs, Brunschwig). También en la cirugia del ovario, sobre todo
en las resecciones cuneiformes, en las miomectomias en los fibro-
mas enclavados, en los que se dejan superficies cruentas. Puedo
citar una observacion de reintervencion por hemorragia en una
enferma a la cual se le hizo histerectomia subtotal dificultosa
por un fibroma enclavado en el ligamento ancho, a la que hubo
que reoperar, en la noche de la intervencion, por hemorragia.
Reabierta la laparotomia, fue imposible localizar el vaso san-
grante, dentro de la zona cruenta dejada en el ligamento ancho,
por lo que se tapono, curando la enferma, aunque después de
hacer una supuracion pelviana.

En los abortos provocados y en los que se producen perfo-
raciones por malas maniobras, a veces con grandes lesiones vis-
cerales y hemorragicas, hay que reintervenir por estas causas.
Creo que no debo extenderme sobre este punto, por no tratarse
de una verdadera reinterverncion.

La sangre puede derramarse en peritoneo libre o, a veces,
en la histerectomia subtotal, la sangre se colecta por debajo del
peritoneo, formando un gran hematoma, que puede extenderse por
los espacios decolables de la pelvis, y en el espacio de Retzius.
Cuando la hemorragia se exterioriza por via vaginal en forma
inmediata, es consecuencia de la falla o falta de ligadura de
los bordes vaginales y, sobre todo, a nivel de los angulos del
munon vaginal, “angulos hemorragicos” como los llaman Hetch
y Blumenthal. Cuando las hemorragias son tardias, por lo gene-
ral son por caida de escara o granulomas sangrantes, pudiendo
a veces ser muy abundantes. Funck Brentano y colaboradores
describen estas hemorragias tardias producidas en las histerec-
tomas subtotales y totales y que ceden por la reanimacion y
antibioticoterapia intensiva. Estos autores llegan a la conclusion
de la existencia de un factor infeccioso y de un factor personal.

Peil, Tanger, Obert y otros autores, han descrito hemorra-
gias tardias en operaciones vaginales y admiten la recanalizacion
del trombo por accion de toxinas fibrinoliticas de la flora vagi-
nal, lo que corrobora lo sustentado por Frunck Brentano.

El diagnédstico del hemoperitoneo depende de su importan-
cia y de los sintomas que pueden ser muy evidentes: palidez,
taquicardia, hipotension, descenso de la presion arterial, etc.



Como auxiliar de diagnostico se puede utilizar la puncion del
Douglas que es positiva en los casos de hemorragia en la cavi-
dad libre, no asi en el caso de hemorragias subperitoneales.

La radiografia también puede ser de utilidad. En la pre-
vencion de la hemorragia deberia repetir lo ya dicho en capitulos
anteriores. Debo destacar algunas maniobras durante el acto ope-
ratorio que contribuyen a la obtencion de un campo exangiie y,
por lo mismo, facilitan la realizacion de una intervenciéon limpia.
Borras, de Rosario, describe hace anos, la colocacion de un tubo
de goma, o sonda de Nélaton, pasada por los ligamentos anchos
en su parte inferior, que comprime las arterias uterinas tempo-
rariamente. Es muy util en las miomectomias, pues permite una
hemostasia y sutura cuidadosas. Ulfelder y Green dicen que el
uso de la hipotension controlada y la hipotermia no permiten
la duracion de la intervencién y su uso puede ser peligroso,
por lo que aconsejan, en las grandes intervenciones, o en las
que hay la posibilidad de hemorragia, el uso del torniquete de
Linton, pasado en la terminacion de la aorta. Es una modifi-
cacion del torniquete de Bethune, antiguamente usado para el
pediculo pulmonar, y permite, con la compresion hecha rapida-
mente, evitar la hemorragia de un vaso importante, su visuali-
zacion y ligadura, después de quedar limpio el campo operatorio.
Decidida la reintervencion, se debe relaparatomizar, evacuar la
coleccion hemorragica y coagulos para tratar de visualizar el
o los vasos sangrantes y poder efectuar su ligadura, que a veces
es imposible, lo que se soluciona con el taponamiento, y evitar
la utilizacidon de pinzas colocadas a ciegas, por la posibilidad de
agregar otras lesiones, sobre todo en los uréteres. Ulfelder y
Green aconsejan la ligadura de las hipogastricas a 4 cm. de su
origen, lo que hace una disminucion de la tensién y permite el
control de la hemorragia por la ligadura o en su defecto por
taponamiento. Ellos preconizan las ligaduras de las hipogastricas
en toda hemorragia pélvica grave que pueda producirse después
de la cirugia realizada por via vaginal, haciendo la ligadura de
esas arterias por via extraperitoneal, por incisién inguinal bi-
lateral.

En la cirugia por via vaginal, en la cual no tenemos expe-
riencia, los autores senalan que es frecuente la hemorragia de
la cupula vaginal, sobre todo al sexto o séptimo dia, por caida
de escara o granuloma, la que se trata por reposo y taponamien-
to vaginal. Si ésta no cesara, exploracion por la misma via con
muy buena iluminacion, para hacer la hemostasis y sutura de
las superficies sangrantes, y, en ultimo caso, recurrir a la liga-
dura de la hipogastrica por via extraperitoneal. En la cirugia
del prolapso, pueden presentarse hemorragias, sobre todo después
de la amputacion del cuello uterino, donde se puede recurrir a
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los proced'mientos aconsejados anteriormente. En nuestra esta-
distica debo mencionar tres hemorragias postoperatorias en pro-
lapsos: dos se solucionaron con el taponamiento simple, y la
tercera, que era una enferma a la que se le habia dado un di-
cumarolico como profilaxis de la trombosis venosa, en la noche
de la intervencion y por la continuidad de la hemorragia vagi-
nal, se reintervino por esta misma via pudiéndose visualizar el
punto que sangraba en la sutura de la pared vaginal posterior,
efectuada para el tratamiento del rectocele. Con un nuevo
punto de sutura hemostatica se solucion6 la situacion, supri-
miendo el dicumardlico y utilizando la vitamina K sintética.
Dicen Ulfelder y Green que antiguamente era habitual en la
cirugia por via vaginal, la utilizacion de pinzas hemostaticas
fuertes, que se dejaban colocadas para retirarlas después de
unos dias. Ya ha pasado esa época, pero dicen los mismos,
‘““que una o dos veces en la vida agitada del cirujano, algun
pedlculo vascular, virtualmente inaccesible, se asegurara con una
pinza larga, que no puede reemplazarse con seguridad por la
ligadura”. Esta conducta no solamente se puede aplicar en ci-
rugia ginecoldgica, sino que puede extenderse a otras situacio-
nes, en que el cirujano se vea obligado a recurrir a este recurso
salvador.

En cuanto a las hemorragias vaginales mas tardias, estu-
diadas anteriormente por intervencion de factores infecciosos o
fibrinoliticos, deben ser tratadas con el taponamiento y la anti-
bioterapia intensa.

Lesiones de los uréteres y vejiga.— Durante las interven-
ciones ginecologicas, sobre todo dificultosas, puede lesionarse la
vejiga, lo que es mas visible, o los uréteres, por ligaduras o
por desvitalizacion por diseccion excesiva. Estas lesiones, com-
probadas en el acto operatorio, pueden subsanarse con mas pro-
babilidades de recuperacion. La sutura de la vejiga y su deri-
vacion con sonda permanente pueden salvar esta situacion. En la
lesion de los uréteres la anastomcsis términoterminal y la colo-
cacion de una sonda ureteral es la conducta mas aconsejada.
Si no fuera posible realizarla, la ureterocistoneostomia efectua-
da en el mismo acto operatorio, segun Lockhart es mas exitosa
por trabajar en tejidos frescos no inyectados. La implantacion
de uréteres en el intestino, debe ser realizada, segun el mismo
Lockhart, en ocasiones excepcionales, y en caso de lesiones muy
altas y muy extendidas, que no permitan la implantaciéon vesi-
cal, o la operacion de Boari, que se realiza con un colgajo de
la parte superior de la vejiga, con el que se confecciona un canal,
al que se le anastomosa el uréter, y, per ultimo, si el cirujano
se encuentra ante el problema de un enfermo con mal estado
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general por la operacion prolongada, debe hacer la simple deri-
vacion externa del cabo distal del uréter, y su reconstitucion
en un segundo tiempo.

La prevencion de estos accidentes debe ser: el cuidado de
las maniobras, la buena visualizacion del uréter, ligaduras y su-
turas cuidadosas, evitar las suturas con aguja en zonas peligro-
sas, no usar las pinzas a ciegas, repitiendo aqui una conocida
expresion que dice: “mas vale una onza de precauciéon que una
libra de tratamiento”, con la que el Dr. Roncoroni termina el
resumen de una Mesa Redonda sobre el tema, en el Congreso
Argentino de Cirugia de 1956. El Dr. Forrisi me relaté una
observacion personal, en la que actué como asistente, de una
histerectomia total por cancer del cuello de utero, dificultosa,
donde al examinar el campo operatorio al final de ella, com-
probd la ligadura del uréter en un pediculo. Se solté la li-
gadura no habiendo tenido la enferma ningun inconveniente,
Las reintervenciones de urgencia son excepcionales, pues esta
complicaciéon se manifiesta, o por lo menos hay que tratarlas,
alejadas del acto operatorio. Se plantearia el problema frente
&4 una anuria postoperatoria inmediata, como en un caso citado
por Lockhart, en que después de intentar un cateterismo bila-
teral de los uréteres, a las 72 horas de la operacion, y en el
que sélo se pudo llegar a 4 6 5 cm. del meato ureteral, se reope-
ra a la enferma con el diagnostico de obstruccion de uréter, com-
probando que ambos habian sido acodados y plegados durante
la peritonizacion. Se soltaron las suturas y se restablecié su
centinuidad. El mismo autor cita otro caso de obstruccion ex-
trinseca por hematoma subperitoneal muy importante. Lockhart
dice que era una verdadera escoliosis del uréter. Podria plan-
tearse una nefrostomia de urgencia, frente al caso de una li-
gadura de uréter con hidronefrosis por exclusion del rifién y el
cuadro doloroso consiguiente. La presencia de estas complica-
ciones necesitan la colaboracion del urélogo y los exdmenes co-
rrespondientes, que escapan al caracter de este relato por ser
dominio de las especialidades.

REINTERVENCIONES DE URGENCIA
POR PERITONITIS EN CIRUGIA GINECOLOGICA

Muy comunes antiguamente, ya hemos comentado, en el es-
tudio de la peritonitis, la descripcion que hizo Gosset de la peri-
tonitis progresiva llamada por él “a colibacilo”. Hoy se la ve
en raras ocasiones, por el uso de los antibidticos y la tendencia
moderna, dicen Ulfelder y Green, a hacer resecciones mas que
drenajes en procesos cronicos inflamatorios de la pelvis —lo que
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elimina el proceso patoléogico—. Las causas de las peritonitis
pélvicas pueden ser varias. Se producen por una contaminacion
peritoneal, por malas maniobras, mala exteriorizacion. Pueden
producirse por lesiones del intestino delgado y colon, que hayan
pasado inadvertidas durante intervenciones laboriosas, en proce-
sos inflamatorios con adherencias. En perforaciones uterinas
postaborto con lesiones intestinales. En las apendicectomias que
se hacen concomitantemente con las intervenciones ginecologi-
cas, y que algunos cirujanos desaconsejan, tratandose de apén-
dices sanos.

Pueden ser secundarias a hematomas posthisterectomias que
se infectan y se abren en peritoneo libre. Estos hematomas pue-
den ser subperitoneales, o intraperitoneales en el caso de un
hematocele infectado por embarazo ectopico roto. En algunas
ocasiones se puede precducir una celulitis pelviana mas o menos
extendida o grave, que puede tomar toda la pelvis. En todos
estos casos aparecen los sintomas de la contaminacion peritoneal
con mayor o menor agudeza, seglin el proceso: fiebre, taqui-
cardia, malestar general, leucocitosis elevada, etc. No repetiré
aqui lo que he manifestado en el transcurso del relato, tratan-
dose de peritonitis.

Por lo general, estos procesos ceden con el tratamiento mé-
dico: reposo, sedantes, antibidticos, aspiracion por sonda nasogas-
trica, equilibrio del estado humoral. Se puede obtener la reso-
lucion completa, o si no se forman abscesos, sobre todo en los
casos de hematoma, que pueden drenar, espontaneamente, o ser
drenados quirurgicamente por via vaginal, previa puncion diag-
nostica, o por via inguinal, en el caso de los abscesos desarrolla-
dos en el ligamento ancho. Robinson, aconseja la aspiracion por
el drenaje, y la instilacion de los antibioticos correspondientes,
habiendo obtenido el 75% de curaciones. En el caso de peri-
tonitis por perforacion de visceras huecas, por las causas ya se-
fialadas y, sobre todo, en las perforaciones postaborto graves, se
debe hacer una reintervencion de urgencia para el tratamiento
correcto de las lesiones. Debo citar dos observaciones persona-
les, cuando era Cirujano de (Guardia en el Hospital Salto: una
perforacion uterina postaborto, con gran desgarro, sin lesiéon vis-
ceral, a la que se le hizo la histerectomia subtotal, curando sin
complicaciones; y la otra, una enferma que ingresa con grave
estado general, sintomas de peritonitis evidente, después de ma-
niobras abortivas realizadas cuatro dias atras. En la interven-
cion se comprueba una gangrena uterina, practicindosele una
histerectomia subtotal, en la que el ttero se desprendi6 casi es-
pontaneamente; se le dejo un drenaje de Mickulicz y en tra-
tamiento general correspondiente. Después de un postoperatorio
arcidentado, fue dada de alta, curada.
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REINTERVENCIONES DE URGENCIA
EN LA CIRUGIA DE LA AORTA TERMINAL DE
LAS ARTERIAS ILIACAS Y DE LA HIPERTENSION PORTAL

Es un tema en el que no tengo ninguna experiencia, citan-
do solamente lo que dicen algunos autores. La complicacion mas
frecuente es la hemorragia, que puede ser precoz —en el prime-
ro o segundo dia—, por escape en la linea de sutura del injerto;
cn cambio, las hemorragias tardias, se deben, por lo general, a
la mmfeccion. Otra complicacion que obliga a una reintervenciéon
de urgencia, segun Warren, es la abertura, hacia el duodeno o
intestino delgado, por accion de cuerpo extrafio de la zona re-
construida a las visceras vecinas, produciendo la erosiéon de la
pared visceral, y la digestion enzimatica de la pared vascular
debilitada. En nuestro pais se publicd, en 1958, en los Boletines
de la Sociedad de Cirugia, por los Dres. Diaz, L. Praderi y C.
Ormaechea, una observacion muy interesante de un falso aneu-
risma traumatico de la mesentérica superior, abierto en duodeno
€1 un paciente al que reintervinieron en seis oportunidades, ob-
teniendo su curacion, y atribuyen también a los jugos duodena-
les un factor importante en la falla de las suturas de la arteria
anastomosada. Se citan también las posibilidades de una hemo-
rragia en las arteriotomias, o en las punciones para arteriografia.
Ormaechea y R. Praderi citan una observacion de L. Praderi,
de un enfermo con una arteriopatia obstructiva incompleta, que
hizo después de una puncion aortica translumbar para arterio-
grafia, un hematoma periadrtico retroperitoneal que obligé a la
reintervencion, a la reseccion y al injerto de aorta. Puede haber
esa posibilidad en las punciones arteriales para la perfusién re-
gional para quimioterapia anticancerosa. El1 Dr. R. Rubio, en
una comunicacion personal durante su reciente visita a Salto, nos
dijo que no tenia ninguna reintervencién de urgencia en esta
cirugia.

CONCLUSIONES

Como consecuencia de lo que hemos pasado en revista, en
una forma rapida y somera, de acuerdo a la extension del tema,
y haciendo un resumen final, con referencia a la parte técnica,
se debe tener en cuenta para evitar las complicaciones y para
su profilaxis; 19) un diagndstico correcto, al que se llega con
una historia clinica minuciosa y los examenes de laboratorio y
radiograficos correspondientes y necesarios; 2°9) buena prepara-
cion del enfermo, equilibrado en su estado humoral hidrosalino,
proteinas, volemia, pruebas de coagulabilidad sanguinea. No ol-
vidar si el paciente esta en tratamiento con corticoides, siendo
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oportuno citar el lema con que Benedetti encabeza un trabajo
sobre el tema: “No operaras sin preguntar si tu enfermo recibio
antes corticoides”. No olvidar, tampoco, la preparacion psiquica
del enfermo, que debe llegar al quiréfano sin temor y con la
confianza en su curacion, que ha sabido o debido infundirle el
cirujano y sus colaboradores. Durante el acto operatorio recor-
dar lo que dice Warren, que ‘el tripode sobre el cual se apoya
la cirugia moderna, incluye la anestesia, la asepsia y la hemos-
tasia, las tres con igual importancia”’. Realizar lo que hemos
repetido en el transcurso de este relato: anestesia correcta, inci-
sion bien colocada (una buena incision es la mitad de la ope-
racion, decia Finochietto), las maniobras operatorias adecuadas,
sin apresuramiento, sin violencia, la utilizacion correcta de buen
instrumental, la reparacion cuidadosa de los tejidos y los planos
parietales, la vigilancia del postoperatorio, estar atento ante cual-
quier anormalidad en su evolucion o, si es necesario, tomar la
decision de una conducta quirurgica.

El cirujano que realizé la intervencion debe vigilar a su
operado, y no dejar pasar por alto ningin sintoma que pueda
ser una complicacion y necesite una reintervencion que, reali-
zada en el momento oportuno, salvara la vida del enfermo con-
fiado a sus cuidados. Frente a cualquier anormalidad debe hacer
un repaso de lo sucedido en la primera intervencion, para en-
contrar la causa de la situacion actual. Clavel distingue varias
situaciones: 19) Puede haberse cometido un error en la indica-
cion operatoria, tratandose de una causa médica que simule una
situacion quirargica de urgencia. No las pasaré en revista por
ser conocidas. 2°9) Error en la eleccion del momento de la ope-
racion. Pueden ser dos los extremos: precocidad, en un enfer-
mo no preparado, shockado, o intervencion realizada tardiamente
en un enfermo con reservas agotadas, o con procesos muy exten-
didos. 3°) Errores técnicos posibles e incidentes durante la ope-
racion, la que requiere “aprendizaje, voluntad y disciplina”, que
pueden ser debidos a malas maniobras, excesivo traumatismo de
los tejidos, falla de las suturas, o su mala ubicaciéon en tejidos
friables, dejar superficies cruentas, en una palabra, no hacer
una correcta cirugia atraumatica. Halsted decia: “el cirujano jo-
ven que asimila los principios basicos de la asepsia, la hemos-
tasia y la delicadeza para los tejidos, aprendio sus mas dificiles
lecciones”. l.a rapidez operatoria es tentadora, dice Finochietto,
pero innecesaria y peligrosa; peligrosa mas para el enfermo que
para el cirujano. 4°) Errores por lesiones dejadas sin tratar, ig-
noradas, o por dificultades operatorias insalvables. 5°9) Errores
en el drenaje, por exceso o por falta. Deaver decia que quien
drena bien, opera bien, lo que es exagerado. La necesidad de
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dejar drenaje es, a veces, consecuencia de malas maniobras ope-
ratorias. La cirugia de los tltimos anos ha evolucionado; se uti-
lizan los drenajes en forma mas moderada que antes; el uso de
los antibioticos ha contribuido a esta conducta, pero no se debe
caer en excesos, no drenar y confiar a los antibidticos la recu-
peracion de procesos supurados que pueden llevar a reinterven-
ciones o desastres que no hubieran sido inevitables si se hubiera
procedido correctamente. 6°) Errores por olvido de materiales
que obran como cuerpos extranos, por lo general gasas. Se ha
escrito mucho sobre el tema, y se han propuesto numerosas so-
luciones. Cada cirujano tiene la propia. No todas son eficaces,
a todos nos ha pasado y nos puede pasar el olvido de una gasa
0 una compresa en una operacion azarosa y complicada. Thomp-
son dice, “a pesar de las mas refinadas precauciones y procedi-
mientos destinados a prevenir olvidos de gasas en las operacio-
nes, ese desgraciado accidente continua ocurriendo, con mayor
frecuencia que lo relatado en la literatura’.

Enumeradas estas causas, el cirujano que plantea una rein-
tervencion de urgencia, se encuentra, segin Clavel, “ante dos
procesos psicolégicos muy humanos, por los cuales se encuentra,
por error, conducido a contemporizar’.

19) Dar otra interpretacion a la verdadera causa, pues re-
cordando a Bossuet, ‘“el mas grande desarreglo del espiritu es
el de creer las cosas por lo que se desea que ellas sean, y no
por lo que ellas son, en efecto”.

29) La tendencia excesiva a pensar por los sintomas y no
por la lesiéon, a lo que agrega Mondor que, por singular que
parezca, es en las lesiones que se piensa menos.

En esta circunstancia el cirujano puede encontrarse desorien-
tado y dudar de la conducta a seguir; es el momento del aseso-
ramiento, de la consulta con un técnico de mas experiencia, de
utilizar e interpretar correctamente los exdmenes radioldgicos
y de laboratorio que puedan contribuir a disipar esas dudas, y
plantear la reintervencién o la abstencion. Menciono aqui una
de las conclusiones del Congreso Francés de Cirugia de 1962,
que debo a una gentileza del Prof. del Campo, y que dice:
“en la duda, mas vale reintervenir que abstenerse, y si hay
reintervenciones abusivas, hay ciertamente muchas abstenciones
nefastas”’.

No quiero, con lo dicho, sugerir que todas las reinterven-
ciones se deban a errores que hemos cometido los cirujanos, por
faltas de tactica o de técnica, ya anteriormente mencionadas;
pueden serlo, en su mayoria. Pero también hay un porcentaje
de complicaciones postoperatorias, que requieren reintervencio-
nes, que hay que atribuir a otras causas de las que el cirujano
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no es responsable, aunque él pueda creerlo asi. Christman sin-
tetiza esto diciendo “que estamos acostumbrados a magnificar lo
malo antes que lo bueno, cuando hacemos la critica de nuestra
conducta’.

Ardao, en un trabajo sobre reintervenciones, manifiesta que
éstas son cada vez mas frecuentes, haciendo notar que pueden
ser un signo de progreso, por cuanto traducen un cambio en la
actitud radical del cirujano de hoy, cuya accién se despoja del
antiguo gesto de suficiencia definitiva, y remarca que la indi-
caciéon de la reintervencion la encuentra el cirujano que cuida
el postoperatorio con criterio de patologo. Y debe tener, como
dice Clavel, el coraje cque se necesita muchas veces para reinter-
venir un enfermo urgente, recordando la conocida cita de Mixter,
“el verdadero cirujano no es nunca un Juan Sin Miedo, teme por
sus enfermos, teme por sus propias deficiencias, por sus propios
errores; pero nunca teme por si mismo, o por su reputacion pro-
fesional”.
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